)
PRAXIS FUR ZAHNMEDIZIN
ROMAN-ALEXANDER NITSCHE

Sehr geehrte Patienten,

bevor wir uns Uber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, bendtigen wir neben Ihren
Personalien auch Auskilnfte lber lIhren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist sehr wichtig flr
eine adaquate und moglichst risikoarme Behandlung. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der
arztlichen Schweigepflicht.

Patient:
Name, Vorname Geburtsdatum
Mitglied:
Name, Vorname Geburtsdatum
Anschrift:
StrafSe, Hausnummer Ort, PLZ
Telefon:
Privat Handy Arbeitgeber
E-Mail:
Wiinschen Sie einen Recall zur regelmaBigen Kontrolluntersuchung? O Ja / O Nein
Befinden Sie sich zurzeit in drztlicher Behandlung? O Ja / O Nein
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente ein? O Ja / O Nein

Wenn ja, welche:

Nehmen Sie Medikamente gegen Knochenstoffwechselstérungen wie z.B. Osteoporose ein (sog.
Bisphosphonate)? O Ja / O Nein

Wenn ja, welche:

Nehmen Sie sonstige Medikamente ein? (besteht ein Medikamentenplan?) O Ja / O Nein

Wenn ja, welche:

Bestehen Allergien (z.B. gegen Medikamente, Latex, Metalle, Kunststoffe)? O Ja / O Nein
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Wenn ja, welche:

Bestehen Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems (z.B. Blutdruckveranderung, Herzinfarkt,
Kiinstliche Herzklappe, Herzschrittmacher)? O Ja / O Nein

Wenn ja, welche:

Bestehen Erkrankungen des Skelettsystems (z.B. Osteoporose, Kiinstliche Gelenke)? O Ja /O Nein

Wenn ja, welche? (bei kiinstl. Gelenken seit wann):

Bestehen Bluterkrankungen (z.B. Gerinnungsstérungen, Thrombosen, Leukdmie)? OJa /O Nein

Wenn ja, welche:

Bestehen Schilddriisenerkrankungen? O Ja / O Nein

Wenn ja, welche:

Bestehen Erkrankungen der Atemwege? O Ja / O Nein

Wenn ja, welche:

Bestehen Erkrankungen des Nervensystems (z.B. Epilepsie)? O Ja / O Nein

Wenn ja, welche:

Bestehen Infektionserkrankungen (z.B. Hepatitis, AIDS/HIV, Thc, etc.)? O Ja / O Nein

Wenn ja, welche:

Sonstige Erkrankungen (Niere, sonstige Organe, etc.):

Haben Sie Diabetes (Typ 1 oder Typ 2)? O Ja / O Nein
Rauchen Sie? O Ja / O Nein
Sind Sie schwanger? O Ja / O Nein

Wann war lhre letzte Rontgenuntersuchung?

Mein Hausarzt ist:

Wir sind sehr bemiiht, zu den vereinbarten Terminen nur fiir Sie da zu sein, und Ihnen lange Wartezeiten zu
ersparen. Qualitatsarbeit ist nur ohne Zeitdruck moglich. Im Gegenzug erwarten wir von lhnen eine kurze
Nachricht, falls Sie einen Termin einmal nicht einhalten kdnnen. Bitte haben Sie Verstandnis dafiir, dass wir

unentschuldigt nicht wahrgenommene Termine nach der Gebiihrenordnung flir Zahnarzte (GOZ) in Rechnung
stellen.

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben:

Untersiemau, den

Datum Unterschrift Patient, Mitglied, Erziehungsberechtigter
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