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Herzlich willkommen in unserer Praxis

Bevor wir uns in Ruhe Uber Ihre zahnmedizinischen Winsche unterhalten, bendtigen wir

neben Inren Personalien auch Auskinfte Uber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. j

Dies ist wichtig fur eine ad@quate und risikofreie Behandiung. Alle Angaben unterliegen /\ [\
der drztlichen Schweigepflicht.

Dr.Ralph-Steffen Kirchner
Ihr Praxis-Team Dr. R0|ph'31'effen Kirchner Fachzahnarzt fur Parodontologie

KfPersonliche Daten

Patient: Name, Vorname e geb.

Mitglied: Name, Vomame : ey geb. _

StraBe i _ PLZ/O

Telefon: privat geschdaftlich Telefax
Handy eMail

Krankenkasse: Name/Anschrift

Weicht Ihre Rechnungsanschrift von der Mitgliedsanschrift ab? Wenn ja, bitte hier angeben:

pflichtversichert M freiwillig versichert privatversichert Hartefall befreit
famlienversichert F Postbeamtenkrankenkasse Basisversicherung Zusatzversicherung
rentenversichert R Bundesbahn (KVB) Beihilfe Sonstige

Bei ,Beihilfe” und ,Sonstige" hier angeben "

Beruf Arbeitgeber: Name/Anschrift

Hausarzt

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? il

Kl zahn-/Mund-situation | Ja/Nein

B Winschen Sie nur eine Behandlung der zur Zeit vorhandenen Beschwerden?

Winschen Sie eine Beratung zu einer speziellen Behandlung?

Sind Sie mit dem Aussehen (der Form) Ihrer Z&hne zufrieden?

Haben Sie Zahnfleischbluten?

Horen Sie Gerdusche im Kiefergelenk (z.B. beim Géhnen, Kauen)?

Interessiert Sie ein professionelles Pflege- und Vorbeugungsprogramm, dessen Ziel es ist,

Ihre Z&hne ein Leben lang gesund zu erhalten?

Legen Sie Wert auf hochwertige, zahnfarbene Materialien bei Flillungen?

Haben Sie manchmal einen Metallgeschmack im Mund?

Wann wurden Sie zuletzt zahndrztlich gerénigt?

Welches besondere Anliegen fihrt Sie in unsere Praxis?

Welche Winsche haben Sie an die Behandlung?




Hj Aligemeine Fragen (ber Ihren Gesundheitszustand | Ja/Nein

W Stehen Sie zur Zeit in &rztlicher Behandlung? Grund?

B Welche Medikamente nehmen Sie ein?

Blutungsneigung: Nehmen Sie blutverdinnende Medikamente? Marcumar ASS

Herzerkrankungen: Welche?

Besitzen Sie einen @) Heuschittmacher oder einen Herzklappenersatz? 5’%

Blutdruck: zu niedrig ) zu hoch

Gegen welche Materialien oder Medikamente besteht bei Ihnen der Verdacht auf Uberempfindlichkeit
oder Allergie?

Penicilin Jod

Schwangerschaft: Wenn ja, in welchem Monat? Voraussichtlicher Geburtstermin:
HIV (AIDS) TBC Sonstige

Stoffwechselkrankheiten: ?% Zuckerkrankheit (Diabetes)

Para-Gruppen Kunststoff

Infektionskrankheiten: Hepatifis A /B / C

Schilddrasenerkrankung

) Rheuma Sonstige

Nervensystem: Epilepsie Sonstige

Lebererkrankungen: Leberzimthose Gallensteine

Augenerkrankungen: z.B. Star

Bestehen Tumore oder Geschwulste, oder wurden diese entfemnt?

Sonstige Erkrankungen:

|
|
|
B Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel?
[E
]
|

Bemerken Sie haufiger Kopfschmerzen oder Muskelverspannungen?

Kl Ein paar Hinweise zu unserer Praxis

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass die Fahrtauglichkeit nach einer lokalen Betéubung eingeschrankt ist. Falls Sie Anderungen Ihres
Gesundheitszustandes feststellen, bitten wir um unverztgliche Mitteilung.

Wir sind sehr bemuht, Ihnen lange Wartezeiten moglichst zu ersparen und haben deshalb ein Bestellsystem  eingefihrt.
Wir bitten Sie daher auch, vereinbarte Termine mindestens 24 Stunden vorher abzusagen, falls Sie verhindert sind.

Bifte beachten Sie, dass ausgefallene Termine, die nicht mindestens 24 Stunden vorher abgesagt wurden, in Rechnung gestellt werden mis-
sen.

Erhalten Sie wegen Beschwerden/Schmerzen einen Notfermin, mulssen Sie aus organisatorischen Grinden leider mit
Wartezeiten rechnen.

FUr Kassenpatienten: Wir bendtigen lhre Krankenversicherungskarte bei der 1. Behandlung im Quartal. Liegt sie uns auch
14 Tage nach der Behandiung nicht vor, mussen wir Innen eine private Rechnung ausstellen.

Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohlflhlen. Soliten Sie Fragen haben, stehen wir Innen geme zur Verfligung, und informieren Sie aus-
fuhrlich.

Wi erkigrung und Bestatigung

Sie erklGren sich damit einverstanden, dass lhre Daten helekTronisoh gespeichert und bearbeitet werden. Die Praxis garantiert Innen, dass die
Bestimmungen des BDSG und des Sozialgesetzbuches beziglich der veriraulichen Behandlung personenbezogener Daten eingehalten und
die Daten nur fUr praxismdaRig notwendige Vorgéange be- und verarbeitet werden.

Kunftige Anderungen meines Gesundheitszustandes werde ich mitteilen.

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich die Vollsténdigkeit und Richtigkeit meiner Angaben.

Ort, Datum Unterschrift (Patient/Erziehungsberechtigter)




