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Liebe Patientin, lieber Patient!
Wir freuen uns sehr, Sie bei uns in der Praxis begrifien zu dirfen. Um lhren Besuch so angenehm wie méglich
zu gestalten, bendtigen wir lhre Hilfe. Wir bitten Sie, diesen Bogen gewissenhaft auszufillen, damit wir lhre

Woiinsche bestmdglich erfillen kdnnen.

Auch allgemeine Erkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahnérztliche Behandlung haben. Alle Angaben
unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

lhr Dr. Wolfgang Heck

Personliches (bitte ausfillen):

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort
StralRe Postleitzahl, Ort

Telefon Festnetz Telefon Arbeit Telefon Mobil
Email Beruf, Arbeitgeber

Versicherung (bitte ausfiillen):

Krankenkasse
|:| Gesetzlich versichert Privat nicht im Basistarif
|:| Zusatzversicherung bei |:| Privat im Basistarif

l:l Privat Beihilfe berechtigt

Wenn Sie nicht selbst versichert sind, nennen Sie uns bitte den Versicherten:

Name, Vorname Geburtsdatum

StralRe Postleitzahl Ort

Hinweis fiir gesetzlich krankenversicherte Patienten: Wird die Gesundheitskarte nicht spétestens 10 Tage nach
Behandlungsbeginn nachgereicht, erfolgt private Rechnungslegung nach der Gebiihrenordnung fiir Zahndrzte GOZ.
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Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

I:' Bei wem dirfen wir uns fir die Empfehlung bedanken?

I:' Im Vorbeigehen |:| Google I:' Jameda I:' Sonstiges:

Allgemeine Gesundheitssituation (bitte alle Fragen beantworten):

HIV (auch unter Nachweisgrenze) .. . . .. l:l I:I

Hoher Blutdruck !:‘ |:| Hepatitis B |:| C |:| |:|
Niedriger Blutdruck D l:l
Tuberkulose D I:‘

Blutgerinnungsstérung D l:l Sonstige:

Schlaganfall !:I |:|
Diabetes !:I |:| Nehmen Sie Medikamente ein? ... I:' D

... wenn ja, welche:
Herzerkrankungen D l:' |:| | die
erzmedikamente:

|:| Kortison:

Schilddrisenerkrankung D l:l D RSN R

Ja Nein

... wenn ja, welche:

Rheumatische Krankheiten__ I:‘ l:l |:| Antidepressiva:
Allergien (medikamente/Penicillin/Latex,..) D D |:| Blutverdinner:
... Wenn ja, welche: (z.b. ASS/Marcumar/Heparin):

|:| Sonstige:

Sonstige Erkrankungen:
Rauchen Sie? D( Zig./Tag) D nein
Flr unsere Patientinnen:
Hausarzt: Sind Sie schwanger? . D ja, im . Monat
Vorh. Zahnarzt: |:| nein |:| ungewiss
Infektionskrankheiten: Ja Nein
Mundgesundheitssituation:
Haben Sie ein bestimmtes Anliegen, welches Sie in unsere Praxis fuhrt?
D Vorsorgeuntersuchung D Beratung D Schmerzbehandlung
D Neuer Zahnersatz D Zweite Meinung D Sonstiges:
|:| Ich habe Angst |:| Ich habe groBe Angst |:| Ich habe selten bzw. keine Angst
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Sind Sie mit der Stellung / Farbe / Form Ihrer Zéhne zufrieden? D I:'
Knirschen oder pressen Sie mit den Zahnen? D |:|
Haben Sie Zahnfleischprobleme? Bluten beim Zahneputzen? Zahnfleischriickgang? D |:|
Leiden Sie unter Mundgeruch oder einem schlechten Geschmack im Mund? D |:|
Wurden lhre Zdhne bisher regelmaRig halbjahrlich/jahrlich professionell gereinigt (PZR/Prophylaxe)? . ... D |:|
Ich méchte Gber die beste Therapie fir meine Zahne informiert werden, auch wenn diese etwas kostet._ . D |:|

Ich habe eine Frage bzw. ein besonderes Anliegen:

Wir bieten lhnen den Service einer reinen Bestellpraxis. Das heil’t, an Ihrem Termin ist die Zeit nur fir Sie reserviert.
Wir bitten Sie daher, Termine rechtzeitig, jedoch mindestens 24 Stunden vorher abzusagen. Das gibt uns die Chance,
Termine anderen Patientinnen und Patienten anzubieten. Eine lange Wartezeit kann so haufig vermieden werden.

Bitte bestatigen Sie die Richtigkeit Ihrer Gesundheitsangaben mit Ihrer Unterschrift.

Datum Unterschrift
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