Herzlich willkommen in unserer Zahnarztpraxis

auf der Sentruper Hohe

Patient ]
Name Vorname Geburtsdatum / Ort
Anschrift
StraBe, Nr. PLZ On Telefon privat/ Handy
Beruf
Telefon geschiftlich
Krankenkasse

1. o. Versicherung

Versicherter

Name Vorname Geburtsdatum

Wer hat uns empfohlen

Erhalten Sie Beihilfe ? ja © nein ©
Haben sie eine private zahnarztliche Zusatzversicherung ? ja O nein O
Besitzen Sie ein Bonusheft? ja O nein O Wenn ja seit wann

Falls Sie kein Bonusheft besitzen sollten: Frage — sind Sie die letzten 5 bzw. 10 Jahre einmal
jahrlich bei einen Zahnarzt in Behandlung gewesen ? 5 Jahre 10 Jahre
oder nur sporadisch

Recall: Was ist Recall ?

Recall ist ein Benachrichtigungssystem, welches Sie regelméaBig an Ihren Untersuchungstermin
(mindestens einmal jahrlich) schriftlich oder auch telefonisch erinnert.

Falls Sie Interesse haben sprechen Sie uns an bzw. kreuzen Sie mit Jja a

Wichtige Hinweise zur Organisation unserer Bestellpraxis:

Wir sind immer bemiiht, Ihnen lange Wartezeiten zu ersparen. Bedenken Sie jedoch bitte,das
Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in das Bestellsystem eingebunden werden miissen.
Sollten Sie einmal einen Termin nicht einhalten konnen, bitten wir Sie,

diesen moglichst 24 Stunden vorher abzusagen. Wir sind berechtigt, nicht eingehaltene
Termine in Rechnung zu stellen.

bitte wenden




Aufnahmebogen
Zutreffendes bitte mit ja ankreuzen

Arztliche Behandlung Stehen Sie zur Zeit in drztlicher Behandlung? ja O
Wenn ja, wegen welcher Erkrankung:

Hausarzt/Facharzt Name, Str., Tel.

Allergien Besitzen Sie einen Allergiepass? ja O
Gegen welche Medikamente oder Materialien besteht der Verdacht |ja O
einer Uberempfindlichkeit?

Herzerkrankungen Herzschwdche (Insuffizienz)? ja O
UnregelmaRiger Herzschlag (Arrhythmien)? ja O
Herzasthma, Angina Pectoris? ja O
Sonstiges?

Kreislauferkrankungen zu hoher Blutdruck? ja O
zu niedriger Blutdruck? ja O
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente ein? ja O
Sonstiges?

Vegetative Erkrankung Ohnmachtsanfélle? ja O
Nehmen Sie Aufputsch- oder Beruhigungsmittel? ja O

Stoffwechselerkrankungen | Zuckerkrankheit (Diabetes)? Typl  Typ Il ja O
Margen-Darmerkrankung? ja O
Schilddriisenerkrankung? ja O
Sonstiges?

Erkrankung des Epileptiforme Anfalle? ja O

Nervensystems Krampfe? ja O
Sonstiges?

Bluterkrankungen Blutungsneigung (Hamophilie)? ja O
Blutarmut (Anémie)? ja O
Sonstiges?

Infektionskrankheiten Leberentziindung/Gelbsucht (Hepatitis)? A B C ja O
Tuberkulose? ja O
Chronische Erkrankungen der Atemwege, Husten etc.? ja O
Wurde bei lhnen ein Aidstest durchgefiihrt? ja O
Wenn ja, mit welchem Ergebnis?  Positiv O Negativ O

Drogen- oder ja O

Alkoholabhéanigkeit

Rontgen Wurden Sie im letzten Jahr im Kopf- Kiefer- oder Zahnbereich ja O
gerontgt?

Wenn ja, wo?
Schwangerschaft Wenn ja, in welchem Monat? ja O

Vielen Dank fiir Inre Mithilfe. Bitte teilen Sie uns sofort Anderung der obigen Angaben mit

Munster

Unterschrift




Funktionsstérungen

Name Datum Fotos
Erstbefund rot 1. Kontrolle blau 2. Kontrolle schwarz
leicht mittel schwer
Kopfschmerzen/Migrane links
morgens O
mittags O rechts
abends O
links
Kiefergelenksschmerzen
Kiefergelenksknacken rechts
links
Schwindel, Drehschwindel
Ohrgeréusche (Tinitus) rechts
links
Horvermdgen gemindert rochis
Oberkiefer
Zahnschmerzen
(Druckschmerz) Unterkiefer
links
Nackenschmerzen
rechts
links
Schulterschmerzen
rechts
Riickenschmerzen Brust Lenden [ Halswirbel
links
Schmerzen ausstrahlend
in die Arme? rechts
links
Schmerzen ausstrahlend in
die Beine? rechts
links
Schmerzen ausstrahlend in
die FuRe? rechts
Schwindel/ Drehschwindel
Mzeggﬁﬂgﬁqutﬂfru morgens mittags abends
Wangenmuskulatur rechts
links

wann?




