CCZ Minsterland

Centrum flr computergestitzte
Zahnheilkunde

HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER PRAXIS
Um eine risikoarme und addquate zahnmedizinische Betreuung erzielen zu kénnen, bendtigen wir, neben lhren
Personalien, auch Angaben Uber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Alle Angaben unterliegen der drztlichen
Schweigepflicht. Bitte fiillen Sie dazu ebenfalls die Fragen auf der Riickseite aus.

Vorname Vorname Rechnungsempfanger
Nachname Nachname Rechnungsempfanger
Geburtsdatum Geburtsort Rechnungsanschrift

Anschrift Hausarzt / Ort / Telefon

PLZ Ort Kranken- und Zusatzversicherung
Telefon privat Telefon mobil E-Mail

Beruf Arbeitgeber

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an:

Was ist der Grund lhres heutigen Besuchs?

Untersuchung / Prophylaxe O Kopfschmerzen / Migréne O
Zahnschmerzen O Kiefergelenksbeschwerden O
Zahnfleischbluten / Mundgeruch O Uberweisung zwecks chir. Beh. O
Sonstiges:

Was sollen wir bei lhrer Behandlung besonders beriicksichtigen?

Angst vor zahnmedizinischen Eingriffen O Starke Schmerzempfindlichkeit O
Sonstiges:
Pflegegrad nach §15 SGB XI Ja O Nein O Eingliederungshilfe nach §53 SGB XIl Ja [0 Nein [

Haben Sie einen Beratungswunsch?

Professionelle Zahnreinigung O Bleaching O
Keramikrestaurationen O Erndhrungsfragen O
Implantate O Kieferorthopadische Behandlung [

Sonstiges:




Sehr verehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um eine fUr Sie mdglichst schonende und risikoarme Behandlung gewdhrleisten zu kdnnen, bendtigen wir Inhre
Mitarbeit! Die nachfolgenden Fragen dienen der notwendigen Aktualisierung Ihrer Daten.
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an!

Besteht bei lnnen eine...

...Herz-/Kreislauferkrankung/hoher oder niedriger Blutdruck/Herz-OP Ja[d Nein [
...Blutungsneigung / Blutgerinnungsstérungen Jad Nein[
...erhéhter Augeninnendruck? Ja [ Nein 0
...Lebererkrankung? Ja [ Nein [
...Nierenerkrankung? Jald Nein[d
...Lungenerkrankung (Asthmal)?2 Jald Nein
...Magen-/Darmerkrankung? Ja [l Nein []
...Epilepsie? Ja [l Nein[]
...Zuckerkrankheit (Diabetes)? Jad Nein [
...Schilddrisenerkrankung? Jal Nein [
...Nasen- Nebenhohlenerkrankung? Ja [ Nein [
...Infektionserkrankung (Tbc, Hepatitis, HIV)2 Ja[0 Nein [
Haben Sie sonstige schwere Erkrankungen? Ja[] Nein[]

Wenn ja, welche?

Nehmen Sie regelmdBig Medikamente eing Ja[] Nein [

Wenn ja, welche?

Haben Sie einen Medikamentenplan? Ja[] Nein[]

Reagieren Sie allergisch auf Medikamente? Ja[] Nein []

Wenn ja, auf welche?

Rauchen/ Dampfen Sie? Ja [ Nein ]

Wenn ja, was und wieviel?

Hatten Sie einen Unfall mit resultierenden Verletzungen im Kopf-Hals-Bereich? Jald Nein [

An unsere Patientinnen: Besteht bei Ihnen zurzeit eine Schwangerschafte Ja[] Nein ]

Sehr verehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

unsere Praxis ist eine Terminpraxis. Das heif3t, wir reservieren Ihren Wunschtermin ausschlie3lich fir Sie. Wir bemiihen uns,
diesen Termin punktlich einzuhalten. Naturlich ist das Einhalten des Termins auch abhéngig vom punktlichen Erscheinen des
Patienten vor Ihnen. Sollten Sie verhindert sein, sagen Sie bitte 24 Stunden vorher ab, damit wir den Termin weitervergeben

kénnen. Wir behalten uns vor, fir Sie reservierte und nicht abgesagte Termine in Rechnung zu stellen. Im Falle des

Nichtverschulden bitten wir Sie, uns die Griinde unverziglich schriftlich mitzuteilen.

Datum Unterschrift




