Zahnarztpraxis Dirk Seidenstiicker  Bleichstrafe 2 in Gerolzhofen Tel.: 09382/8571

Patientenname ( Vor- und Nachname) Geburtsdatum:

Sind Sie Familienmitglied z.B bei den Eltern oder Ehegatten- dann diese Zeile noch ausfiillen
Vorname: Nachname: Geburtsdatum:
Strafle,PL.Z, Wohnort:

Telefonnummer: Arbeitgeber:

Pflegegrad (Bescheinigung von Krankenkasse notwendig): Krankenkasse:

Wer ist ihr Hausarzt?

Wer ist ihr Zahnarzt ?- wenn Sie nicht bei uns sind.
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand moglichst genau! Die Angaben unterliegen der
drztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

Bitte jedes Feld beantworten und ankreuzen !!!

Herz-Kreislauferkrankungen: Allgemeine Erkrankungen:
Herzoperation 0Ja 0 Nein Anfallsleiden(Epilepsie) 0Ja 0 Nein
Stent 0Ja 0 Nein Asthma/Lungenerkrankungen 0Ja 0 Nein
Herzschrittmacher 0Ja 0 Nein Diabetes/Zuckerkrankheit 0Ja 0 Nein
Herzinfarkt 0Ja 0 Nein Wenn ja HbAlc Wert ........ccoeeveeninninnenes
Herzklappenersatz 0 Ja 0 Nein Drogenabhéngigkeit 0Ja 0 Nein
Endokarditis 0Ja 0 Nein Raucher 0Ja 0 Nein
Infektiose Erkrankungen: Wenn ja: wie viel taglich? .....................
HIV-Infektion/ Stadium AIDS 0 Ja 0 Nein Nierenerkrankungen 0Ja 0 Nein
Lebererkrankung/ Hepatitis 0 Ja 0 Nein Ohnmachtsanfalle 0Ja 0 Nein
Tuberkulose 0 Ja 0 Nein Osteoporose 0Ja 0 Nein
Rheuma/ Arthritis 0Ja 0 Nein
Sonstige Erkrankungen 0Ja 0 Nein Schilddriisenerkrankung 0Ja 0 Nein
WRLERE T e e S s s T AT A v R e s e e i ea e TR RS T it VT
Allergien bzw. Unvertraglichkeiten: Hoher Blutdruck 0Ja 0 Nein
Lokalanasthesie/ Spritzen — Allergie 0 Ja 0 Nein Niedriger Blutdruck 0Ja 0 Nein
Schmerzmittel- Allergie 0 Ja 0 Nein
Antibiotika - Allergie 0 Ja 0 Nein Sonstige Allergien
Metalla]lergien - Wenn ja WelChe?.........ovviiiiiiis i
Blutverdiinnung 0Ja 0 Nein
Wenn ja, welches MediKament .........uvevveeeeeerniiiiinniiimmmiir s

Welche weiteren Medikamente nehmen Sie MOMeNtan?............coooovviiiiiiiiii
(ggf. aktuellen Medikamentenplan VOTIEZEN) .........uvvviiiiiiiiiiniiieniiiiirrr e

Nehmen Sie Bisphosphonate? 030 NI SeIt s ivsiiiinusvsnn s ivstbannonnssasiony s
Stehen Sie in medikamentdser Chemotherapie? 0:Ja 0=Neiniseit:, .o i mmesin vt
Stehen Sie in Strahlentherapie bei Krebserkrankung? 0Ja 0 Nein seit ........cccoooeiviiiiin

Fiir Frauen : Besteht eine Schwangerschaft? Ja0 Nein0 wenn ja in welchem Monat?..........coooooeeiviininnnn

Ich erkldre mich mit der elektronischen Speicherung, Bearbeitung und Nutzung meiner Daten zur Aufnahme in das Recall — System
einverstanden. Ich verpflichte mich, iiber alle Anderungen, die sich wihrend der gesamten Behandlungszeit ergeben, umgehend
Mitteilung zu machen. Des weiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten bzw. mindestens 24 Std. vor
dem vereinbarten Termin abzusagen. Mir ist bekannt, dass nicht bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine in Rechnung gestellt
werden konnen.

Ort, Datum Unterschrift:



