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Patient:		_________________________________________________________________
		Name			Vorname		Geb. Datum		Geb. Ort
Versicherter:	_________________________________________________________________
		Name			Vorname		Geb. Datum
Anschrift:	_________________________________________________________________
		Straße						Nr.			
		_________________________________________________________________
		PLZ			Ort			Tel. privat		Tel. beruflich
		_________________________________________________________________
		E-Mail-Adresse
_________________________________________________________________
Beruf						Arbeitgeber
		_________________________________________________________________
		Name der Krankenkasse				Beihilfeberechtigt Ja/Nein


Von wem bekamen Sie die Empfehlung unserer Praxis?	_____________________________
Wurden Sie von Ihrem Zahnarzt in unsere Praxis überwiesen?	_____________________________
Wer war Ihr bisheriger Zahnarzt?	_______________________________________________
Wann wurde die letzte Röntgenaufnahme im Kieferbereich angefertigt?	_______________________





Wenn es für Sie von Bedeutung ist, würden wir Sie bitten, uns einen Überblick über Ihre Wünsche und Vorstellungen bezüglich Ihrer Beratung und Behandlung in unserer Praxis zu geben.


Parodontalbehandlungen							
Amalgam-Entfernung								
Zahnfarbene Füllungen (Keramikinlay / Keramikteilkrone)			
Zahnersatz									
Implantate									
Kiefergelenk-Behandlung							
Wünschen Sie nur eine Behandlung der zur Zeit vorhandenen Beschwerden?	
Legen Sie Wert auf eine Gesamtbehandlung Ihrer Zähne?			



Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit und Vollständigkeit meiner Angaben. Ich habe das Merkblatt für Privatpatienten und Beihilfeberechtigte zur Kenntnis genommen.


Datum: _________________ 	Unterschrift: _____________________________________________

_________________________________________________________________________________________
Name					Vorname			Geb. Datum

__________________________________________________________________________________________
Name und Anschrift des Hausarztes


Zutreffendes bitte ankreuzen:

Allgemeine Situation

Ja	Nein	Bitte ergänzende Angaben eintragen
Allergien							______________________________
Blutgerinnungsstörung						______________________________
Atemwegserkrankungen					______________________________
Herzerkrankungen						______________________________
Hoher/niedriger Blutdruck					______________________________
Diabetes							______________________________
Epilepsie oder Anfallsleiden					______________________________
Glaukom (erhöhter Augendruck)				______________________________
Infektionskrankheiten (Hepatitis, TBC, HIV)			______________________________
Nierenerkrankungen						______________________________
Lebererkrankungen						______________________________
Magen-Darm-Erkrankung					______________________________
Osteoporose							______________________________
Rheumatoide Arthritis						______________________________
Schilddrüsenerkrankung					______________________________
Tumorerkrankungen						______________________________
Migräne							______________________________
Schlafapnoe/Schnarchen					______________________________
Sonstige Erkrankungen						______________________________
Nehmen Sie Medikamente ein?					______________________________
Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel?				______________________________
Besteht eine Schwangerschaft?					______________________________


Zahn-Mund-Situation 								
Ja	Nein
Würden Sie sich als Angstpatient bezeichnen?							
Haben Sie zur Zeit Zahnschmerzen?								
Leiden Sie unter Zahnfleischbluten?								
Haben Sie das Gefühl, dass Ihre Zähne gelockert sind?						
Sind Sie mit der Ästhetik Ihrer Zähne unzufrieden?						
Leiden Sie unter Kopf- oder Nackenschmerzen?						
Knackt Ihr Kiefergelenk beim Kauen oder bei Mundöffnung?					
Sonstiges: ________________________________________________________________________




Welches besondere Anliegen führt Sie in unsere Praxis?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
