Herzlich Willkommen in der

" / .
_\\}r é Zahnarztpraxis Dr. Semrau
v,”";r ENTSPANNT ZU SCHONEN ZAHNEN

Fiir eine an Ihren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnarztliche Behandlung benétigen wir
von lhnen einige Informationen. Hierfir bitten wir Sie, diesen Gesundheitsfragebogen vollstandig
auszufllen. Sollten Sie einzelne Fragen nicht beantworten kénnen, besprechen Sie diese mit uns vor
der Behandlung. Selbstverstandlich unterliegen alle lhre Antworten der arztlichen Schweigepflicht.

®O

Nachname, Vorname (Patient) Geburtsdatum Geschlecht (m/w)
StraRe, Hausnummer Postleitzahl, Ort

Telefon (privat) Telefon (mobil) Telefon (geschiftlich)
E-Mail Name der Krankenkasse/ Versicherung

Gesetzlich versichert

Zusatzversichert

Privat versichert

Basistarif nicht Basistarif

Beihilfeberechtigt

Hauptversicherter bitte folgende Angaben erganzen:

Nachname, Vorname (Patient) Geburtsdatum
StralRe, Hausnummer Postleitzahl, Ort
Hausarzt Name, Adresse, Telefon
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Bitte zutreffendes ankreuzen!

Herz- Kreislauf-Erkrankungen Ja

Zustand nach Infarkt

Herzinsuffizienz

Muskelentziindung

Verengung der Herzkranzgefalle

Rhythmusstorungen

Bypass Operation

Andere Erkrankungen| [a Nein

Blutarmut

Bluter

Blutgerinnungsstérung

Grauer Star

Griner Star

Asthma (allergisch)
Asthma (chronisch)

Bronchitis

Magen-Darm-Erkrankungen

Blasenerkrankung

Nierenerkrankung

Dialyse

Nein  (bei ,Ja“ bitte unten ankreuzen was zutrifft)

Herzklappenersatz seit wann?:

Schrittmacher

Niedriger Blutdruck

Hoher Blutdruck

Angina pectoris

Schlaganfall (Apoplex)

Ohnmachtsneigung

(bei ,,Ja“ bitte unten ankreuzen was zutrifft)

Infektionskrankheiten Ja

HIV, AIDS

Hepatitis A

Tuberkulose

Tumorerkankungen

Arthrose

Rheumatoide Arthritis

Rheuma

Osteoporose

Gicht

Epilepsie

Transplantierte Organe

Migrane

Diabetes (Typ )

Schilddrisentiberfunktion

Schilddrisenunterfunktion

Nein (bei,Ja“ bitte unten ankreuzen was zutrifft)

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (BSE)

a nein welche? Seit wann?:

Allergien/Unvertréglichkeiten

Ja

Nein (bei,Ja“ bitte unten ankreuzen was zutrifft)

Latex Allergie

Lokalanasthetika
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Medikamente (z.b.Antibiotika(z.B.Penicillin), Schmerzmittel)

Medizinische Werkstoffe (z.B. Nickel, Chrom,Kunststoffe)

Haben Sie andere, hier nicht aufgefiihrte Erkrankungen?

Ja Wenn ja, welche?
Nein
Sonstige medizinische wichtige Informationen a Nein (bei,Ja“ bitte unten ankreuzen was

zutrifft)

Bluten Sie lange wenn Sie sich schneiden oder bekommen Sie leicht blaue Flecken?

Haben Sie einen Medikamentenpass?

Haben Sie einen Herzpass?

Haben Sie einen Allergiepass?

Rauchen Sie? wie lange?:

Ehm. Raucher wie lange?:

Nebenwirkungen nach zahnérztlichen Spritzen?

Sind Sie schwanger oder in Stillzeit?

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?

Wenn ja, welche? Und wofiir?

Wir machen Sie hiermit aufmerksam, dass lhre Verkehrstiichtigkeit im Strafenverkehr nach
zahndrztlichen Behandlungen unter Umstanden bis zu 24 Stunden beeintrachtigt sein kann und zwar
sowohl durch die Behandlung an sich, als auch durch den Einfluss von Injektionen oder anderen
Medikamenten. Auf Wunsch rufen wir Ihnen gerne ein Taxi.

Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des
Datenschutzgesetzes und werden streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner
personlichen Daten und etwaige Fotos zur internen Praxisverwaltung stimme ich zu.

Ich verpflichte mich, Sie umgehend lber alle, wiahrend des Behandlungszeitraumes auftretenden
Anderungen zu informieren.

Ich verpflichte mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens einen Tag im Voraus
abzusagen, andernfalls kénnen daraus entstehende Kosten in Rechnung gestellt werden.

Ich bestéatige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und
verstanden habe und alle Fragen nach besten Gewissen richtig und vollstandig beantwortet habe.

Ort, Datum Unterschrift

Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fiir eine Behandlung (auBer akuter
Schmerzbehandlung) die Einverstandnis des Erziehungsberechtigten notwendig.
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Falls nur ein Elternteil unterschreibt: Ich versichere hiermit, dass ich das alleinige Sorgerecht habe
bzw. im Einverstandnis mit dem anderen Elternteil handel.

Ort, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigter
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