QUESTER

ZAHNARZTE IN DER MOHLSTRASSE

Herzlich Willkommen in unserer Praxis

Wir freuen uns sehr, Sie in unserer Praxis begrifien zu dirfen. Um lhren Besuch so angenehm wie méglich zu
gestalten, brauchen wir lhre Hilfe. Wir bitten Sie, diesen Bogen gewissenhaft auszufillen, denn auch allgemeine
Erkrankungen und Medikamente kdnnen Auswirkungen auf die zahnérziliche Behandlung haben. Alle Angaben
unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Patient:

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Strafe: PLZ: Ort:
Krankenkasse: Telefon tagsiber : Mobil:

Gesetzl. Vertreter/-in, oder abweichende/-r Rechnungsempfénger/-in

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Strafe: PLZ: Ort:

Diirfen wir Sie an lhren halbjéhrlichen Kontrolltermin erinnern?
Per Postkarte Per SMS Per E - Mail, E - Mail-Adresse:

Dirfen wir Sie an wichtige Termine erinnern?
Per SMS Per E - Mail, E - Mail-Adresse:

Allgemeine Gesundheitssituation:

Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung® ... Ja Nein

Wenn ja, weshalb?

Hausarzt / Facharzt:

Medikamente:

Welche Medikamente nehmen Sie regelméBig ein?

bitte wenden =



Herzerkrankungen:

Besitzen Sie einen Herzpasse . Ja Nein
Herzschwdache (Insuffizienz) ... . Ja Nein
UnregelméafBiger Herzschlag (Arhythmien) Ja Nein
ANGING Pectoris ... Ja Nein
Herzklappenersatz, Herzklappenentziindung ... Ja Nein
Herzschrittmacher . . Ja Nein

Kreislauferkrankungen:

Zu hoher Blutdruck Ja Nein
Zu niedriger Blutdruck Ja Nein
Herzinfarkt . Ja Nein
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente? ... ... Ja Nein

Stoffwechselerkrankungen:

Zuckerkrankheit (Diabetes) ... Ja Nein
Schilddriisenerkrankung (Uber- oder Unterfunktion) ... Ja Nein
OSIEOPOIOSE ... Ja Nein

Infektionserkrankungen:

Hepatitis (A / B/ C/ ..) Ja Nein
HIV / AIDS . Ja Nein
CreutzfeldtJakob-Krankheit (CJK / VCIK) ..o Ja Nein
Sonstige (z. B. MRSA) . Ja Nein

Sonstige Erkrankungen:

Blutungsneigung (Hamophilie) Ja Nein
Epilepsie, Glaukom Ja Nein
AST MO Ja Nein
Tumor (Krebs) ol Ja Nein
Rauchen Sie? Ja Nein
Besteht eine Schwangerschaft? Ja Nein
Haben Sie Allergien? ... . . .. ... Ja Nein

Wenn ja, welche?

Wir bieten lhnen den Service einer reinen Bestellpraxis. Das heif}t, an lhrem Termin ist dieser nur fir Sie reserviert.
Wir bitten Sie daher, Termine rechtzeitig, mindestens jedoch 24 Stunden vorher abzusagen. Dies gibt uns die
Chance, Termine anderen Patientinnen oder Patienten anzubieten. Vielen Dank fir lhre Mithilfe!

Datum Unterschrift des Patienten



