PATIENTENFRAGEBOGEN

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um Sie optimal versorgen zu kdnnen, bendtigen wir neben einigen allge-
meinen Daten auch Informationen ber Ihren Gesundheitszustand. Bitte
fullen Sie deshalb diesen Fragebogen so genau wie mdéglich aus. Teilen
Sie uns ggf. Anderungen sofort mit! Unsere Mitarbeiterinnen helfen
Ihnen gerne beim Ausfiillen. Selbstverstdndlich unterliegen alle lhre
Angaben der arztlichen Schweigepflicht

-

GRAUER HASE
L/AHNARZTPRAXIS

PRAXIS FUR ASTHETISCHE UND
MIKROSKOPISCHE ZAHNHEILKUNDE

ZAHNARZTLICHE GEMEINSCHAFTSPRAXIS
DR. MED. DENT. CARMEN BRANDT
DR. MED. DENT. PATRICK BRANDT MSC

UNTERE VORSTADT 12, 94469 DEGGENDORF
FON 0991 38306180, FAX 0991 38306181
ZAHNARZTPRAXIS-GRAUER-HASE.DE

Patient/-in

Name Vorname Geburtsdatum, Ort
Strafe, Nummer PLZ, Ort Beruf
Telefon* Mobil* E-Mail*

Hausarzt Anschrift

[1Ja [ Nein

Krankenversicherung
Sie sind nicht selbst Versicherungsmitglied? Wer dann?

Name Vorname Geburtsdatum
ggf. abweichend Anschrift des/der Versicherten
Was ist der Grund lhres Praxisbesuchs?
Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Einwilligung in Recall-Service

[ ] Ich mdchte an den nachsten Vorsorgetermin erinnert werden.

[ | per E-Mail , per [_|Telefon, per[ 1SMS an
Deggendorf, Datum Unterschrift

Wir bieten lhnen den Service einer reinen Bestellpraxis. Das heif3t fir Sie: i.d. R. keine Wartezeit. Das heif3t aber auch: an lhrem
Termin ist die Zeit nur fiir Sie reserviert. Falls Sie Ihren Termin nicht einhalten kdnnen, informieren Sie uns bitte rechtzeitig

(24 Stunden vorher) telefonisch unter 0991 38306180. Wir behalten uns vor, von unserem Recht Gebrauch :
zu machen, fiir nicht rechtzeitig abgesagte Termine ein Ausfallhonorar in Rechnung zu stellen.



GESUNDHEITSFRAGEN muﬂ“”m

ZAHNARZTPRAXIS

Allgemeine Gesundheitsfragen

Wurden Sie im Zahn-/Kiefer-/Kopfbereich schon einmal geréngt? [ |Ja [ |Nein Wenn ja, wann?

Jetzige oder frihere Erkrankungen Medikamente

Herzinfarkt [1Ja [INein Nehmen Sie regelmaBig Medikamente? [1Ja [INein
Schlaganfall [1Ja [INein Wenn ja, welche?

Diabetes [[1Ja [INein

Osteoporose [[1Ja [[INein

Rheumatische Krankheiten [1Ja [[INein

Blutgerinnungsstorung [1Ja [ INein

Hoher Blutdruck [1Ja [INein

Niedriger Blutdruck [1Ja [INein Nehmen Sie Bisphosphonate oder haben

Herzklappenersatz [1Ja LINein diese in den letzten Jahren eingenommen? [[1Ja [[INein
Herzschrittmacher [[1Ja [INein

Sonstige Erkrankungen:

Allergien

Sind Sie gegen Medikamente oder Materialien
(z.B. Latex) allergisch? [1Ja [[INein

Tumorerkrankung Wenn ja, gegen welche?
Wenn ja, welche und wann? [1Ja [INein
Sonstige Allergien:
Erhalten/erhielten Sie Bestrahlung? [[1Ja [[INein
Erhalten/erhielten Sie Chemotherapie? [1Ja [INein _
Sonstiges
Infektionen Besteht eine Schwangerschaft? [1Ja [INein

Welcher Monat?

[ |Hepatitis [ |Tuberkulose [ |HIV/AIDS [ IMRSA

Rauchen Sie? [1Ja [INein
Wenn ja, wie viele Zigarettenam Tag?

Fragen zur Mundgesundheit

Sind Sie mit der Stellung, Farbe und Form lhrer Zahne zufrieden? [[1Ja [[INein
Knirschen oder pressen Sie mit den Zahnen? [[1Ja [[INein
Haben Sie Zahnfleischprobleme? Blutungen beim Zahneputzen? Zahnfleischriickgang? [1Ja [ INein
Leiden Sie unter Mundgeruch oder schlechtem Geschmack im Mund? [1Ja [INein
Wurden Ihre Z&hne bisher regelméBig halbjghrlich/jahrlich professionell gereinigt (Prophylaxe, PZR])? [1Ja [INein

Bitte beachten Sie, dass lhre Verkehrstiichtigkeit nach zahnarztlichen Behandlungen unter Umstanden bis zu 24 Stunden
beeintrachtigt sein kann. Auf Wunsch rufen wir lhnen gerne ein Taxi.

Einwilligung in Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten

[] Mir ist bekannt, dass die umseitig mit * gekennzeichneten Angaben freiwillig sind und nur zur Kommunikation mit mir im Rahmen der
Behandlung genutzt werden. Die librigen Angaben sind fir die Durchfiihrung der Behandlung, Dokumentation nach Berufsordnung und
sonstigen gesetzlichen Vorschriften, Abrechnung mit Kostentragern, Wirtschaftlichkeitspriifung und statistischen Auswertung notwendig.

[] Mirist bekannt, dass eine Behandlung nur stattfinden kann, wenn diese Fragen beantwortet wurden und dass die Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt.

[] Meine Einwilligung ist freiwillig und jederzeit in dieser Praxis fir die Zukunft schriftlich widerrufbar.

[] Ich willige ferner ein, dass meine Daten und Behandlungsunterlagen ggf. zwischen kooperierenden (Zahn-)Arzten bzw. Dentallaboren
ausgetauscht werden und entbinde die mich behandelnden Arzte
insoweit von der Schweigepflicht.
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