Zahnarztpraxis
am Potsdamer Platz

¥,

Liebe Patientin, lieber Patient, - herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Um Ihren Aufenthalt in unserer Praxis so angenehm wie mdglich gestalten zu kénnen und damit wir uns
so gut wie mdglich auf lhre individuellen Bedlrfnisse und Wiinsche einstellen kénnen, beantworten Sie
bitte folgende Fragen mdglichst vollstandig:

Ihre persoénlichen Daten:

Herr/ Frau/ Dr./Kind

Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift

Strasse Postleitzahl/Wohnort
Telefon tagstiber Telefon privat E-Mail Adresse

Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass die E-mail-Adresse nur fir den Recall- oder fiir Terminbestatigungen benétigt wird und keinesfalls
an Dritte weitergegeben wird!

Name der Krankenversicherung ich bin o beihilfeberechtigt O zusatzversichert

Beruf /Arbeitgeber

Mitglied/ Zahlungspflichtiger: (nur wenn abweichend)
Herr/ Frau/ Dr./Kind

Name Vorname Geburtsdatum

Anschrift

Strasse Postleitzahl/Wohnort

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?  durch

ALLGEMEINMEDIZINISCHE ANAMNESE

(alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht)

o Herzinfarkt  (wann?)

o Herzoperationen? (wann? welche?)

o Endokarditis/ Herzpass/ Herzschrittmacher ?

o Schlaganfall (wann?)

o Blutdruck o niedrig o normal o hoch

o Anfallsleiden (z.B. Epilepsie)

o Unvertraglichkeit von Medikamenten(welche?)

o Bluterkrankungen/ -gerinnungsstérungen (welche?)

o Gelbsucht/ Leberkrankheiten (wann?)

o Allergien (welche?)

(Fortsetzung auf der Riickseite)



o Diabetes

o HIV-Infektion o MRSA Infektion
o TBC

o Schilddriisenerkrankung

o Asthma
o Haben Sie sonstige Erkrankungen?

Rauchen Sie? oneinoja Wie viel/Tag

Besteht eine Schwangerschaft? o nein O ja, Woche

Datum der letzten zahnarztlichen Rontgenuntersuchung  ca.

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? oneinoja,  Welche?

Haben Sie Zahnfleischbluten? oneinoja

Schnarchen Sie? oneinoja Knirschen Sie? oneinoja
ZAHNARZTLICHE ANAMNESE

Benutzen Sie Zahnseide oder andere Hilfsmittel? o nein o ja Welche?

Sind Sie mit Ihrer Zahnfarbe zufrieden? O ja o nein

Winschen Sie Informationen Uber neue/ zeitgemale Behandlungsmethoden?:

O Prophylaxe - gesunde Z&hne ein Leben lang

m Bleaching (professionelle Zahnaufhellung)

m Korrekturen lhrer Zahnstellung (z.B. invisalign®)

i Méglichkeiten der dsthetischen Zahnmedizin (z.B. Veneers)
O Implantate - die kiinstlichen Zahnwurzeln

Mochten Sie von uns an bevorstehende Termine (per E-Mail/SMS) erinnert werden? o ja o nein

Mdchten Sie von uns an Kontrolltermine (ca. alle 6 Monate) erinnert werden? o ja o nein
bei “ja" bitte auf der Vorderseite E-Mail Adresse eintragen

Vielen Dank, dass Sie alle Fragen so sorgfaltig beantwortet haben. Sollte das Ausflllen des Bogens
Ihnen bei irgendeinem Thema Probleme bereitet haben, so sprechen Sie uns bitte darauf an. Wir sind
gerne fur Sie da !

Wie Sie sicher bald feststellen werden, kommt es in unserer Praxis kaum zu langeren Wartezeiten -
dies liegt vor allem an unserem gut organisiertem Bestellsystem. Wir halten diese Termine speziell fir
Sie frei. Um lhnen und uns Arger zu ersparen, bitten wir darum, alle Termine punktlich einzuhalten oder
bei Verhinderung rechtzeitig, spatestens aber 24 Stunden vorher abzusagen.

Haben Sie bitte auch Verstandnis daflr, dass Sie in unserer Bestellpraxis unangemeldet, z.B. infolge
akuter Schmerzen, u.U. mit langeren Wartezeiten rechnen missen.

Betaubungsmittel konnen die Fahrtiichtigkeit beeintrachtigen. Bitte bericksichtigen Sie dies bei
Ihren Behandlungsterminen.
Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben

Datum Unterschrift



