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Patientenbogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

vielen Dank, dass Sie zur Zahnbehandlung in unsere Praxis kommen. Diese wird nach dem Bestellsystem gefiihrt. Das bedeutet flr
Sie in der Regel nur geringe Wartezeiten. Medizinisch notwendige, nicht vorhersehbare BehandlungsmaBnahmen konnen jedoch
dazu flihren, dass Termine nicht in jedem Fall exakt eingehalten werden. Daflr bitten wir um Ihr Verstandnis. Wenn Sie einen mit uns
vereinbarten Termin nicht einhalten konnen, so sagen Sie diesen bitte moglichst frihzeitig ab, d.h. spatestens 24 Stunden vorher.
Kommen Sie aufgrund von unvorhersehbaren Notfallen (z.B. akuten Schmerzen) in unsere Praxis, missen Sie evtl. mit Wartezeiten
rechnen.

Als gesetzlich krankenversicherter Patient mussen Sie uns unbedingt die Krankenversicherungskarte (egK) spates-
tens 10 Tage nach Behandlungsbeginn vorlegen, da lhnen ansonsten die Kosten fur die Behandlung privat in Rechnung
gestellt werden mussen. Als freiwillig versicherter Patient haben Sie die Wahimaoglichkeit zwischen der kassenzahnarztlichen Be-
handlung Uber die Krankenversichertenkarte oder der Behandlung auf Privatrechnung gem. § 13 SGB (Kostenerstattung).

Patient/in

Name, Vorname: Geb. Datum:

Straf3e, Hausnr.:

PLZ, Ort: E-Mail:
Telefon: Mobil:
Mitglied

(Zahlungspflichtige/r, bei Kindern Erziehungsberechtigte/r)

Name, Vorname: Geb. Datum:

Straf3e, Hausnr.:

PLZ, Ort: E-Mail:

Telefon: Mobil:

Name des Kostentragers/der Krankenkasse:

[ ich bin pflichtversichert [ ich bin privat versichert [0 ich bin nicht versichert

[ ich bin freiwillig versichert [ ich bin Standardtarifversichert [ ich bin privat zusatzversichert

[ ich bin zuschussberechtigt (Sozialamt)
[ ich bin beihilfeberechtigt geman § 25/Abs. 2a SGB V.
[ Ich habe einen Pflegegrad:

Berufsbezeichnung:

Arbeitgeber:

StraBe, Hausnr.:

PLZ, Ort: Telefon:




Fragen zu lhrem Gesundheitszustand

Im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung ist es wichtig, Uber lhren Gesundheitszustand bestmoglich informiert zu sein. Fur Ihr
Krankenblatt erbitten wir folgende Angaben, die selbstverstandlich unter die arztliche Schweigepflicht fallen. Das Praxisteam bittet
Sie, nachfolgende Fragen sorgfaltig zu lesen und zu beantworten bzw. zusatzliche Angaben handschriftlich einzutragen. Bei Unklar-
heiten konnen Sie uns gerne fragen.

Herz/Kreislauf Blut Augen
[J Hoher Blutdruck [ Gerinnungsstérungen [J Gruner Star/ Glaukom
[J Niedriger Blutdruck [J Auch bei Blutsverwandten [0 Grauer Star/Katarakt
[J Angina pectoris (Hamophilie A/B) [J Starke Einschréankung
[] Herzinfarkt O (l\;achbtlgtungen nach in der Sehkraft
erationen . -
O Herzschwache p _ [ Blindheit
[0 Haufiges Nasenbluten 0
[ Herzfehler
) [J Blaue Flecken auch ]
[0 Herzmuskelentziindung ohne Verletzung bzw.
[ Herzklappenentziindung nach leichter Beriihrung -
[] Kunstliche Herzklappe [0 e ——————————————
[J Herzrytmusstorungen O Stoffwechsel, Zuckerkrankheit
L] Herzschrittmacher 0 oo _
O] Endokarditis Diabetes mellitus Typ 1
D1 [0 Diabetes mellitus Typ 2
0 Nieren [J Schilddrisenunterfunktion
_ ) ] Schilddrisentberfunktion
] [J Nierensteine -
...................................................................... D Nlerenentzundung D
GefiBe [0 Dialysepflichtig
D ......................................................................
[ Schlaganfall Magen/Darm
O Thrombosen s . )
[ Durchblutungsstérungen Atemwege/Lunge eraautngsstortngen
_ - ] Sodbrennen
[0 Krampfadern [0 Chronische Bronchitis )
) [0 Refluxkrankheit
O ] Lungenentzindung .
[0 Geschwur
(| O Tuberkulose .
...................................................................... L1 Asthma -
Lober O COPD .
[ Lungenemphysem
[ Fettleber [0 Schlafapnoe
[ Leberzirrhose [ Schnarchen Sie?
[J Hepatitis A/B/C 0
[0 Gelbsucht/ lkterus 0
[0 Gallensteine
O
O
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Skelettsystem/Knochen

Oooooooooaono

Ooono

Oo0o0ono

Osteoporose
Gelenkerkrankungen
Kunstliche Gelenke
Muskelerkrankungen

Fibromyalgie

Ich wurde in der Vergangenheit/
werde zur Zeit mit
Bisphosphonaten oder
Denosumab behandelt.
(Infusionen, Tabletten)

Wegen welcher Erkrankung?

Wann?

Mit welchen Praparat?

Alendronsaure
(Fosamax, Fosavance)

Ibandronsaure
(Bonviva, Bondronat)

Risedonat (Actonel)
Clodronat (Bonefos)

Zoledronsaure
(Aclasta, Zometa)

Denosumab (Prolia)

Allergie/Uberempflindlichkeit
gegen

Graser/Pollen
Antibiotika
Schmerzmittel
Jod

Latex (z. B. Luftballon, Radier-
gummi, Gummihandschuhe)

Metalle

Oo0O0Oo0oano

Allergiepass vorhanden

Immunschwache

[0 Einnahme von Cortison

[0 Zustand nach
Organtransplantation

L1 AIDS/HIV

[0 Zustand nach Chemotherapie
oder Bestrahlung

Blutkrebs

Andere Erkrankungen
oder Behinderungen

[0 Tumorerkrankungen,
z. B. Brust-/Prostatakrebs

O

O

O

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Empfehlung von:

Internet:

[0 Werbung (Anzeige, Tagespresse/Fachzeitschrift etc.)

[J Arzt- oder Gesundheitsportale, welche?

[JGoogle
[J Sonstiges:

[JBekannte / Verwandte:
[JArzt / Zahnarzt:

Weitere Angaben:

[J Sind Sie schwanger?
(Welche Woche? )

[0 Rauchen Sie?
Wieviel durchschnittlich
pro Tag?

[0 Haben Sie mit dem Rauchen
aufgehort? Wann?

[ Trinken Sie gelegentlich
Alkohol? RegelmaBig?

Wie viel?

Gerinnungshemmende
Medikamente

Dauerhaft oder in den letzten Tagen
Aspirin/ASS

Brilique/Ticagrelor
Marcumar/Falithrom

Clopidogrel
(Plavix/Iscover/Ticlopidin)

Coumadin, Warfarin, Heparin

Xarelto, Pradaxa, Eliquis

Oooooo0o OooOogo

[0 Zusatzlich informiert auf www.zahnaerzte-hohestrasse.de




Nerven/Gemiit

RegelmaBige Medikamente

Auffalligkeiten im Mund-/
Zahn-Bereich

[0 Krampfanfalle/Epilepsie [ Blutdruckmedikamente

0 Ladhmungen [J Herzmedikamente | T(?mperaturempfindliche

[0 Depressionen [0 Schmerzmittel Zahne _

[0 Angstzustande [0 Rheumamittel E Zahnfleischbluten

Stellungsveranderungen

O O Psyhchophérmaka der Zahne

= = Antfb.abypflle [0 Zahnspange in

I:, I:, Antidiabetika der Vergangenheit

...................................................................... [ [ Haufig durch den Mund atmen
N . (] '

Ungewshnliche Reaktion auf - [0 Zahnverlust durch Karies

zahnarztliche BehandlungsmaB- L Zahnverlust durch Lockerung

nahmen 0 Antibiotika in den [0 Zahnarztbesuch wegen

letzten 3 Monaten Zahnlockerung/Zahnfleisch-

L Spritzen [0 Standig in arztlicher beschwerden

[0 Medikamente Behandlung? Warum? Welche Behandlung?

O

O

O [0 ,Parodontose“-Behandlung

O durchgefuhrt? Wann?

O

Hausarzt

Name:

Stral3e, Hausnr.:

PLZ Ort:

Telefon:

Recall

Mochten Sie am Recallsystem teilnehmen und halbjahrlich
an lhre Vorsorgetermine erinnert werden?

[ Ja ] Nein

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben.

Ort, Datum Unterschrift

Zahnarzte Hohe Strasse 16 ®a 47929 Grefrath
Telefon 02158 -31 86 ®a Telefax 02158-9119 81 ®a info@zahnaerzte-hohestrasse.de
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