dr.mack&kollegen

zahnérzte goethestraBe

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Krankheiten aller Art kénnen Auswirkungen auf die zahnéarztliche Behandlung haben. lhre Informa-
tionen erfassen wir in einem ausflihrlichen Anamnesebogen. Die Angaben unterliegen der arzili-
chen Schweigepflicht und dienen ausschlieBlich dazu, die Behandlung Ihrem Gesundheitszustand
anzupassen. Sollten Sie Schwierigkeiten mit der Beantwortung haben, helfen wir Ihnen gerne.

Patient Herr/Frau Name Vorname geb.
Mitglied/Versicherter =~ Name Vorname geb.
Anschrift PLZ Ort
StraBe/Nr. Telefon
E-Mail-Adresse Mobil
Beruf Arbeitgeber

Name der Krankenkasse/Versicherung

Aligemeine Situation ja  nein Zahn-Mund-Situation

Medikamentenallergie Welches besondere Anliegen fiihrt Sie in unsere
z.B. Penicillin Praxis?
Andere Allergien

Herzerkrankungen

Hoher Blutdruck

Niedriger Blutdruck
Blutgerinnungsstérungen
verlangerte Blutung bei
Schnittwunden/nach Operationen

SO00 | O
Ooooo | OO

ja nein

Zahnfleischbluten/Zahnfleischriickgang [ O

Infektionskrankheiten O O " lutel
(Hepatitis/TBC/HIV) Gerausche im Kiefergelenk
Schilddrtisenerkrankungen O O (z.B. beim Gahnen, Kauen) O O
Diabetes O 0O Schmerzen am Kopf/Nacken O 0O
Stoffwechselerkrankungen O O -vl;fr?:?asfe?ta:;ersau?dahren o O
Bestehen bei |h tige ; SR

Eﬁ(sr:nkung; PR O O Ist bei Innen eine kieferorthopédische [] O

Wenn ja, welche? Behandlung durchgefiihrt worden?

Nehmen Sie Medikamente? O O
Wenn ja, welche?

Rauchen Sie? O O
Wenn ja, wieviel?

Bitte wenden, weitere Informationen finden
Sie auf der Riickseite.

Dr. Mack &Kollegen
GoethestraBe 8-10 - 40237 Dusseldorf - Telefon: 0211 66 44-00 /0211 66 44-60 - Fax: 0211 67 90 374
E-Mail: praxis-dr.mack@t-online.de - www.dr-mack-kollegen.de



Wann wurden lhre Z&hne das letzte Mal gerdntgt? Vor Monaten

Bei Zahnarzt

StraB3e/Nr.

PLZ/Ort

Far weibliche Patienten:

Besteht eine Schwangerschaft? [J Ja, ich binin der Woche.
O Nein
O Ungewiss

Wegen des Mutterschutzes bitten wir um sofortige Mitteilung, wenn wéahrend des Behandlungs-
zeitraumes eine Schwangerschaft eintritt.

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Wir bitten Sie, uns Anderungen lhres Gesundheitszustandes unverziiglich mitzuteilen.
Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohl fiihlen und stehen lhnen bei Fragen gerne
zur Verfligung. ‘

Datum Unterschrift (bei Minderjéhrigen gesetzl. Vertreter)

Wir sind eine Bestellpraxis. Fur den Fall, dass Sie eine reservierte Behandlungszeit nicht in
Anspruch nehmen kénnen, bitten wir Sie deshalb, rechtzeitig (d.h. mdglichst 48 Stunden vorher)
abzusagen. Bei mehrmaligem Nichterscheinen ohne vorherige oder zu kurzfristige Absage kon-
nen lhnen die Ausfallzeiten nach §§ 615 Satz BGB, 287 ZPO berechnet werden.

Unterschrift (bei Minderjéhrigen gesetzl. Vertreter)




