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	ZAHNÄRZTLICHE GEMEINSCHAFTSPRAXIS
Beate Probst, Dirk Rüdinger & Dr. Katrin Alberter
	
Untere Bahnhofstraße 7
91186 Büchenbach
Tel 09171/ 98700
Fax 09171/ 98702
www.zahnaerzte-buechenbach.de




Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Wir freuen uns, Sie in unserer Praxis begrüßen zu dürfen. Um Ihren Aufenthalt bei uns so angenehm wie möglich zu gestalten, benötigen wir noch einige Informationen. Wir möchten Sie an dieser Stelle darauf hinweisen, dass eventuell vorliegende Allgemeinerkrankungen eine zahnärztliche Behandlung beeinflussen können. Daher bitten wir Sie, diesen Bogen gewissenhaft auszufüllen. Bei Unklarheiten helfen wir Ihnen gerne weiter. Selbstverständlich unterliegen alle Angaben der Schweigepflicht.

Persönliches

____________________________________________________________________________________
Name/Vorname						Geburtsdatum


_________________________________________________________________________________________________________
Name/Vorname (Erziehungsberechtigte/r, bzw. Mitglied)		Geburtsdatum

____________________________________________________________________________________
Straße und Hausnummer					PLZ/Ort

____________________________________________________________________________________
Telefon Festnetz						Telefon mobil

____________________________________________________________________________________
E-Mail Adresse

____________________________________________________________________________________
Beruf							Arbeitgeber


_________________________________________________________________________________________________________
Pflegestufe		Betreuer (Name und Telefonnumer)


_________________________________________________________________________________________________________
Hausarzt						



Krankenkasse:
	Gesetzlich versichert		Privat		Zusatzversicherung	beihilfebereichtig
	Freiwillig versichert

Unsere Praxis wurde Ihnen empfohlen  von:_________________________________________________

Unser Service: Erinnerung zur Terminvereinbarung

[bookmark: _Hlk137028581]Wünschen Sie in Zukunft eine Erinnerung an Ihre Vorsorgeuntersuchung, per E-Mail?    Ja     [image: ]      Nein    [image: ]

	
Hinweise zur Organisation unserer Bestellpraxis:
Wir werden, falls erforderlich, gleich mehrere Termine für Sie reservieren. Das erspart Ihnen lange Wartezeiten, denn Qualitätsarbeit ist nur ohne Zeitdruck möglich.
Bitte haben Sie Verständnis dafür, dass wir nicht eingehaltene Termine, die nicht 24 Std. zuvor abgesagt wurden, pro halbe Stunde 35 € privat nach §§ 615,293 BGB berechnen müssen.

 

bitte wenden                      
Allgemeine Gesundheit (bitte zutreffendes ankreuzen, bzw. ausfüllen)
[image: Ein Bild, das Text, Tisch enthält.

Automatisch generierte Beschreibung] [image: Ein Bild, das Tisch enthält.

Automatisch generierte Beschreibung]Bitte auch diesen Abschnitt / Block ausfüllen
[image: ]

[image: Ein Bild, das Text, Screenshot, Schrift, Dokument enthält.

Automatisch generierte Beschreibung]






















							
[image: Ein Bild, das Text enthält.

Automatisch generierte Beschreibung]						
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Magen-Darm-Trakt
(ja) (nen) Magenerkrankung
(ja) (nen) Darmerkrankung
Blase-Nieren

(ja) (nen) Blasenerkrankung
(ja) (nen) Nerenerkrankung
(ja) (nen) Dalyse

Leber

(ja) (nen) Gebsucht

() (nen) Hepatts
Bewegungsapparat

(ja) (nen) Rneuma

(ja) (nen)  rheumatoide Artiis
() (nen) Gent

Zentrales Nervensystem

(ja) (nen) epleptische Anfalle
Vegetatives Nervensystem
(ja) (nen)  Kopfschmerzen
(ja) (nen) Migrane
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Leiden oder litten Sie an Erkrankungen folgender Organe?

Herz
() (nein) Zustand nach infarkt

(]a) (nen) Herzinsuffizenz.

() (nein) Muskelentzandung

() (nen ) Verenoung g Herseanzoetae
Ja) (nein) Rnythmusstorungen

(ia) (nein) ~Bypassoperation

() (nein) Herzkappenersatz

(]a) (nein) Schrttmacher

Kreislauf

(1) (nein)  niedriger Blutdruck

() (nein) Bluthochdruck

() (nen) Angna pectoris

(i) (nein) Durchblutungsstorungen
(i) (nein) Schiaganal
Erkrankung des blutbildenden Systems.
(]a) (nein) Butarmut

() (nein) Bluter

Augen

(ja) (nein)  Grauer Star

() (nein)  Griner Star
Atmungswege/Lunge

(]a) (nen) Astima

(ja) (nein) Bronchis




image6.png
(ja) (nein)

Schilddrusenunterfunktion

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

(;a)(ne )

Haut undloder Geschlechtskrankheiten

(la)("El")

Wenn Sie wegen einer der genannten Erkrankungen in Behandlung sind:
Arzt: ort:

Roteln, Mumps, Masern, Scharlach

‘Sonstige medizinisch wichtige Informationen:

(ja) (nein)
(ja) (nei
(ja) (nein)

(ja) (nein)
(ja) (nein)
(ja) (nein)
(ja) (nein)
(ja) (nein)
(ja) (nein)

(ja) (nein)

Bluten Sie lange wenn Sie sich schneiden, oder bekommen Sie leicht blaue Flecken?

) Hatsich in letzter Zeit Ihr Gewicht stark verringert?

Haben Sie eine andere, hier nicht aufgefhre Erkrankung?
Wenn ja, welche ?.

Nehmen Sie regelmatig Medikamente ein’
Wenn ja, welche ?.

Nehmen Sie regelmaig Alkohol oder Drogen zu sich?
Wenn ja, welche ?.

Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe?
Wenn ja, welche ?.

Besitzen Sie einen Allergiepass'
Wenn ja, gegen welche Stoffe sind Sie allergisch?...
Traten oder treten bei Ihnen Nebenwirkungen nach zahnarztiichen Spritzen auf?
Wenn ja, welche ?.

Sind Sie 22t schwanger?

Wenn Ja, in welchem Monat?.......
Haben sie kinstliche Gelenke?
Wenn ja, welche und seit wann?....

Weitere administrativ wichtige Informationen:

(ja) (nein)

Besitzen Sie ein vollstandig gefuhrtes Bonusheft? (Eintragungen der letzten 5 Jahre)

Telefon:
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Hinweis zur Verkehrstiichtigkeit nach zahnéarztlichen Behandlungsterminen

Wir machen Sie hiermit aufmerksam, dass Ihre Verkehrstuchtigkeit im StraBenverkehr nach zahnarztlichen
Behandiungen unter Umstanden bis zu 24 Stunden beeintrachtigt sein kann und zwar sowohl durch die Behandlung
an sich, als auch durch den Einfluss von Injektionen oder anderen Medikamenten. Auf Wunsch rufen wir Ihnen

daher gem ein Taxi

Buchenbach, den Unterschrift
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