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Cave:

Grund der Uberweisung:

Bilder importiert:  ja nein
Patient:
Name Vorname Geburtsdatum
Fam.vers. mit:
Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift;
PLZ Ort Stralle Nr. Beruf
Telefon Telefon-mobil Email

Haben Sie eine private Zusatzversicherung? @ja m@nein  Name der Versicherung:

Name des Uberweisenden Zahnarztes/KieferorthOpaden/ArZtES ..o e
NAME AES HAUSAIZEES ......uvveeieeieiri ettt s e es s8Rt sttt et ene
Welche speziellen Probleme in unserem Fachgebiet haben SIE? .........cccciviieiiieicc et

Fragen zum allgemeinen Gesundheitszustand:

@ Sind Sie zur Zeit in Arztlicher BENANAIUNG? ........ouiuiiiieee ettt
o Leiden Sie an einer Blutungsneigung (Marcumar, ASPIFN)? ..ot
o Sind Allergien bekannt (z.B. gegen MediKamente 0.8.)7........cccviriiinieneess s
o Besteht €iNe SChWANGEISChAM?..........coi e bbb bbb bbb s bns
o Rauchen Sie? mja @nein

o Wenn Nein, haben Sie geraucht? @mja @ nein Wann haben Sie aufgehort? ...
o Nehmen Sie regelméRig Medikamente? (Wenn ja, WElChE?)........c.cice e

Wurden oder werden Sie wegen einer der folgenden Krankheiten behandelt?

o Herz-Kreislauf (Schrittmacher, BIUthOCRAIUCK) .........c.cuu i e
B BIUTEIKIANKUNG ..ottt
B ANfallSIEIAEN (EPIIEPSIE) .....veveeieieeeereeee e bbb
o Infektionskrankheiten (z.B. Thc, HEPALItS, HIV) ........c ot
B NIEIENEIKIANKUNG ... ettt s b8 b s E bbb bbbt eb sttt en
B LEDEIEIKIANKUNGEN ..ottt s £ 458t E bbbt bbbttt
B SChIlAATTSENEIKIANKUNG ......vvvieiceiei et bbb
B DIBDEIES ..o
o Osteoporose (nehmen Sie BiSPhOSPNONALET)........cuviuiuriieiieier bbb
a Lungenerkrankung (Asthma, Bronchitis, TUDEIKUIOSE) .......c.veuuririiiririceeer e
B NEIVENETKIANKUNGEN ...ttt s b £t h bbbttt ettt bbb en
B SONSHGE EFKIANKUNGEN ...t bbb

Wie angstlich wirden Sie sich selbst einschatzen?

Planung eines Eingriffes o in lokaler Betdubung o in Intubationsnarkose!

Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass Planungen bzw. die Erstellung eines Kostenvoranschlages fiir
Parodontitisbehandlungen und implantologische Eingriffe, welche die Kassenrichtlinien tiberschreiten,
kostenpflichtig sind und gemaR GOZ/GOA berechnet werden.

Ich verpflichte mich, tiber alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten Behandlungszeit ergeben, umgehend Mitteilung
zu machen und vereinbarte Termine einzuhalten bzw. mindestens zwei Tage vorher abzusagen.

Nicht rechtzeitig abgesagte bzw. nicht eingehaltene Termine werden in Rechnung gestelit!

Datum: . . Unterschrift:

Bitte wenden

->



