Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Um bestmoglich auf Ihre gesundheitlichen Bedlrfnisse

eingehen zu kdbnnen, bitten wir Sie um die Beantwortung
der nachfolgenden Fragen. Vielen Dank!

Personliche Daten

Anrede Name, Vorname Anschrift

Telefonnummer / Mobilnummer Emailadresse

s e
Hauptversicherte Person Versicherungsdaten

(O wie persanliche Daten (O gesetzlich versichert (O privat versichert
........................ O private Zugatz\/ersicherung

Anschrift Name private Zussatzversicherung
e

Rechnungsadresse Erinnerung

(O wie persanliche Daten Ich mochte an Termine erinnert werden

Oja O nein
Diese Erinnerung wiinsche ich
O permail ) persms

(O an Hauptversicherte Person

(O andere Person

Unterschrift Rechnungsempfanger Bitte wenden

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Dr.med. dent. Marc Eichhorn @ Hauptstrafle 9, 73547 Lorch @ info@zahnarzt-eichhorn.de

Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie @ 07172/7659 () 07172/92 84 45 (C zahnarzt-eichhorn.de



Angaben zu Threr Zahngesundheit

Blutet Ihr Zahnfleisch? Zieht sich Ihr Zahnfleisch zurlick? Sind Ihre Zahne gelockert?
Oja O nein Oja O nein Oija O nein
Haben Sie Gerausche im Kiefergelenk? Haben Sie Schmerzen im Kiefergelenk? Besitzen Sie einen Rontgenpass?

Olja O nein Oija QO nein Oia O nein

Hatten Sie innerhalb der letzten e ) . R _ . ) . )
2wei Jahre eine Rntgenuntersuchung? Sind fiir Sie dsthetisch schéne Zéhne wichtig? Mochten Sie dariiber eine Beratung?

Oja QO nein QOija O nein Oija O nein

Grund fiir Ihren Besuch

Eine zahnarztliche Kontrolluntersuchung? Oija O nein

Sonstiger Grund:

Angaben zu Ihrer Gesundheit Bestehen Allergien bzw. Unvertrdglichkeiten gegen
Lokalanasthesie/Spritzen ja nein
Ihr Hausarzt, Name, Ort /s O O
............................................................. Antibiotika O ja O nein
Schmerzmittel Oja O nein
Metalle ja nein
Erkrankungen O] O nel
Wenn ja, welche
Hoher Blutdruck O ja O nein e J .......................................................................................................... .
Niedriger Blutdruck Oija O nein Schwangerschaft
Herzklappenfehler Oija O nein Besteht eine Schwangerschaft? Oija O nein
Herzklappenersatz O ja O nein Wenn ja, in welcher Woche
Herzschrittmacher ja nein
Oj O Einnahme von Medikamenten
Endokarditis Oija O nein

Nehmen Sie Bisphosphonate?
Herzoperation Oija O nein A A ‘
Oja seit O nein

Hochgradige Neutropenie Oija O nein

Mukoviszidose-Erkrankung Oja O nein Befinden Sie sich in medikamentdser Chemotherapie?
Organtransplantation Oija O nein Oja seit O nein
Stammzellentransplantation Oja O nein o S
) ) ) Befinden Sie sich in Strahlentherapie bei Krebserkrankung?
HIV-Infektion/AIDS Erkrankung Oja O nein )
N ' ‘ Oja seit O nein
Lebererkrankung/Hepatitis Oija O nein R
Tuberkulose Oija O nein Nehmen Sie hoch dosierte Steroide/Immunsuppressiva?
MRSA Oija O nein Oja seit O nein
Anfallsleiden (Epilepsie ja nein
(Epilepsie) O J O ) Weitere Medikamente, welche und seit wann
Asthma/Lungenerkrankung O ja O NEIN e s .
Blutgerinnungsstérungen Oija O nein
Diabetes/Zuckerkrankheit Oija O nein
Drogenabhangigkeit ja nein
s 58 Qi O Sonstige Angaben zu lhrer Gesundheit
Nervenerkrankung Oija O nein
Nierenerkrankungen O ja O NEIN e .
Ohnmachtsanfalle Oija O nein
Osteoporose Oija O nein
Raucher:in O ja O NEIN e s s st st es .
Rheuma/Arthritis Oija O nein )
Schilddrisenerkrankung Oja O nein Ich verpflichte mich, uber‘alle Anderungen, die SIC'h wahrend der
) ] ) gesamten Behandlungszeit ergeben, umgehend Mitteilung zu machen.
Creutzfeld-Jakob-Krankheit (CJK)/ O ja O nein Des Weiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine
Neue Variante der Creutzfeld-Jakob-Krankheit (vCJK) einzuhalten bzw. mindestens 24 Std. vor dem vereinbarten Termin
) abzusagen. Mir ist bekannt, dass nicht bzw. nicht rechtzeitig abgesagte
Operationen

i ) ) Termine in Rechnung gestellt werden kénnen.
Wurden groBere Operationen im Krankenhaus durchgefihrt?

O Ja O nein OrE Datum

Wenn ja, was und wann




