Herzlich Willkommen in der Praxis Dr. H. von Schwertfiihrer

1. Ihre personlichen Daten:

Name, Vorname geb. am:
Hauptversicherter: geb. am:

Strafe: , PLZ/Ort:

Telefon Nr.: | o |
Handy Nr.: automatischeTerminerinneru’ng perSMS? 0
Email: - wiinschen Sie Thre Rechnung per Email ? 0

2. Fragen zu Ihrer Gesundheit:

0 Sind Sie zur Zeit in drztlicher Behandlung?
Wer ist Ihr Hausarzt ?

Wenn ja, wegen welcher Erkrankuﬁg ?

7

0 Nehmen Sie regelméBig Medikamente ein?
- Wenn ja, welche ?

0  Wurden im letzten Jahr Réntgenaufnahmen im Kieferbereich angefertigt ?
0  Waren Sie die letzten 5 oder 10 Jahre regelméBig in zahnérztlicher Behandlung ?

S

Haben oder hatten Sie folgende Erkrankungen

1. Allergie Ja 0 Nein 0
wenn ja welche:
2. Atemwegserkrankung Ja 0 Nein 0
3. Blutgerinnungsstérungen Ja 0 Nein 0
4. Diabetes : Ja O Nein 0
5. Anfallsleiden (Epilepsie) Ja 0 Nein 0
6. Schilddriisenerkrankung Ja 0 Nein 0
7. Herz-Kreislauf-Erkrankungen Ja 0 Nein 0
8. Infektionskrankheiten Ja 0 Nein 0
9. Lebererkrankung v Ja 0 Nein 0,
10. Magen-Darm-Erkrankung Ja 0 Nein 0
11. Nierenerkrankung Ja O Nein 0
12. Kopfschmerzen Ja 0 Nein 0
Fiir weibliche Patienten:
Sind Sie schwanger? Ja0 Nein 0

3. Wiinschen Sie einen Erinnerungsservice fiir Thre niichsten Untersuchungs- oder
Behandlungstermin (Recall):

Ja. 0 Nein 0 wenn ja: per Telefon 0 per Email 0 per SMS 0

Datum: Unterschrift Patient/in:




