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Malnzann

Zentrum fUr Zahngesundheit

Liebe Patientin, lieber Patient

wir heilRen Sie HERZLICH WILLKOMMEN in unserer Praxis und bedanken uns fur Ihr Vertrauen. Bitte fillen Sie die nachfolgenden
Angaben vollstandig aus. Teilen Sie bitte unserer Praxis auch kiinftig Anderungen Ihres Gesundheitszustandes, lhrer Adresse und
Ihres Versicherungsstatus mit. Vielen Dank!

Patient/in

Herr/Frau/Kind
Name Vorname geb.
StralRe / Hausnummer Ort PLZ
Telefon privat Telefon mobil Telefon geschaftlich
Email Beruf

Mitglied/Zahlungspflichtige/r (bei Kindern Erziehungsberechtigte/r)

Name Vorname geb.
Name der Krankenkasse/Versicherung

Abweichende Rechnungsanschrift

Name Vorname geb.

Stralle / Hausnummer Ort PLZ

Hatten/haben Sie eine der folgenden Krankheiten? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Asthma (schwere Atemnot) Osteoporose Herzinfarkt Hepatitis A/B/C (Gelbsucht)
Zuckerkrankheit Anfallsleiden (Epilepsie) Herzschrittmacher HIV-Infektion
Schilddrisenerkrankung Rheuma Blutgerinnungsstérungen TBC

Wie ist Ihr Blutdruck? niedrig = normal = hoch ggf. Werte?

Sonstige Angaben / andere Erkankungen

Allergische Reaktionen / Unvertraglichkeit von Medikamenten bzw. Materialien

Zu lhrer Zahngesundheit

Pressen / knirschen Sie mit den Zahnen? ja nein Sind Sie mit lhrer Zahnfarbe zufrieden? ja nein
Sind Sie mit Ihrer Zahnstellung zufrieden? ja nein Leiden Sie unter Mundgeruch? ja nein
Leiden Sie unter Zahnfleischbluten? ja nein Wann war Ihre letzte Réntgenuntersuchung?

Sind Sie Raucher/in? ja nein

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente? ja nein ggf. Welche?

Besteht eine Schwangerschaft? ja nein ungewiss = ggf. wievielte Woche?

Wie oder durch wen wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

Diirfen wir Sie in unser Erinnerungs-Service aufnehmen? ja ' Email ~ SMS  Telefon nein

Wir bitten Sie die Termine plnktlich einzuhalten. Sollten Sie einen Termin nicht wahrnehmen kdnnen, teilen Sie uns dies bitte bis
spatestens 24 Stunden vorher mit. Andernfalls behalten wir uns vor, lhnen den versdumten Termin in Rechnung zu stellen.

Datum Unterschrift Patient/in oder Erziehungsberechtigte/r

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben und stimme der Speicherung meiner Daten
ausdriicklich zu.
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