Zahnarztliche
Gemeinschaftspraxis Prinz

Dr.med.dent. Alexander Prinz | br.med.dent. Michael Prinz

Patientenerhebungsbogen

Name (Patient): ......ccoccveeeeeieeeeiiiisiieee e, VOINAME: weiiiieeeie et e e e re e e e e e geb.:
SHARE: . PLZIOIT ettt e e
TeLNT.. e OUEY i (Arbeitsstelle)
Krankenkasse: .........ccovceviiieeiiiieenee e

Ist der Patient bei einem Hauptversicherten mitversichert? Dann bitte folgende Angaben:

Name (Hauptversicherter): .........cccoiiiiiiiiiieeennnn. VOINAME: ..ooviiiiiiiiiiiieeeeree e geb:

] (= 1K< o 14 © ] o o

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand mdglichst genau.

Gegebenenfalls ankreuzen, unterstreichen und ergénzen.

Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

O Herz-/ Kreislauferkrankungen: Bluthochdruck, Herzklappenprobleme, Herzschrittmacher,

O Infektiose Erkrankungen: Hepatitis, Tuberkulose, AIDS (HIV),

O Allergien bzw. Unvertraglichkeiten: Lokalanasthesie-Spritzen, Schmerzmittel, Antibiotika, Metalle,
O Bluterkrankungen: Blutgerinnungsstérungen

O Lungenerkrankungen: Asthma

O Stoffwechselerkrankungen: Diabetes (Zuckerkrankheit)

O Ohnmachts- oder Krampfanfalle

O Autoimmunerkrankungen: Rheuma

O Suchtprobleme: Drogenabhéangigkeit

O andere Erkrankungen

O nehmen Sie regelmaRig Medikamente: ASS, Marcumar, Bisphosphonate,

O besteht eine Schwangerschaft ? welcher Monat

O zahnérztliche Rontgenaufnahmen vorhanden: von wann?

Ich verpflichte mich, alle Anderungen, die wahrend der gesamten Behandlungszeit auftreten, umgehend mitzuteilen.
Desweiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Termine einzuhalten bzw. mindestens 2 Tage vorher abzusagen. Nicht
rechtzeitig abgesagte Termine kénnen in Rechnung gestellt werden. Ich erklare mich mit der elektronischen
Speicherung und Bearbeitung meiner Daten einverstanden.

Markdorf, den ..........coooiiiiiiiiii UNtErsChrift.....oooveee e



