A\ 4 ZAHNARZTE

DR. KUFFNER & KOLLEGEN

HERZLICH WILLKOMMEN

Bevor wir uns in Ruhe iiber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben lhren Personalien auch noch Aus-
kiinfte iiber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine addquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben
unterliegen der &rzilichen Schweigepflicht. Die «Informationen zur Erhebung personenbezogener Daten» sind jederzeit in der

Praxis einsehbar.

PATIENTIN/PATIENT

Name Vorname Geburtsdatum Geburtsort
MITGLIED DER VERSICHERUNG
L J | 1 J L
Name Vorname Geburtsdatum Geburtsort
ANSCHRIFT
L 1
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort
L J | 1
Telefon privat Telefon geschiftlich E-Mail
KRANKENKASSE ODER VERSICHERUNG
| [ ] gesetzlich versichert [ ] Zusatzversicherung
[ ] privat versichert [ ] beihilfeberechtigt
WIE WURDEN SIE AUF UNS AUFMERKSAM?
[] persénliche Empfehlung [] Homepage [] Werbung
[]Jameda [] Google [] Sonstiges

Wir sind bemiiht, lhnen lange Wartezeiten zu ersparen. Falls es jedoch aus medizinischen Griinden zu Zeitverzégerungen kommen
sollte, bitten wir Sie um Versténdnis. Wenn Sie einmal aus dringenden Griinden einen vereinbarten Termin nicht einhalten kénnen,
bitten wir Sie, diesen rechtzeitig, jedoch mindestens 24 Stunden vorher abzusagen.

Ort, Datum

Zahnarztpraxis

Dr. Kiiffner & Kollegen
Argenstral3e 1

88079 Kressbronn

sxmA

Unterschrift

07543 9534600
07543 9531071
info@zahnaerzte-kueffner.de
www.zahnaerzte-kueffner.de

Bitte die Riickseite nicht vergessen »



ARZTLICHE BEHANDLUNG

Stehen Sie zurzeit in &rzilicher Behandlung? [ ]ja [ ] nein

Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

HAUSARZT/FACHARZT

Name, Adresse, Telefon

MEDIKAMENTE

Welche Medikamente nehmen Sie regelmilig ein?

ALLERGIEN

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

Besitzen Sie einen Allergiepass? |:| ja |:| nein
HERZERKRANKUNGEN

Herzschwiche (Insuffizienz)? [Tija [] nein
Unregelmissiger Herzschlag (Arrhythmien)? [ |ja [ ] nein
Herzasthma, Angina pectoris? [Jja [] nein
Herzschrittmacher, Herzklappenersatz? [Tja [ nein
Sonstiges?

VEGETATIVER STATUS

Ohnmachtsanfille? [Jja [ nein

Nehmen Sie Aufputsch- oder Beruhigungs- [ ]ja [ ] nein
mittel ein?

Sonstiges?

ERKRANKUNGEN DES NERVENSYSTEMS

Epileptiforme Anfille? [Jja [ nein
Krampfe? [Jija [ nein
Sonstiges?

STOFFWECHSELERKRANKUNGEN

Zuckerkrankheit (Diabetes)?
Magen-Darm-Erkrankungen?
Schilddriisenerkrankungen?

Sonstiges?

I:’ja D nein
Dja D nein
Dja D nein

BLUTERKRANKUNGEN
Blutungsneigung (Hamophilie),
Blutverdiinnung (Macumar)?
Blutarmut (Andmie)?

Sonstiges?

[Jja []nein
[Jja []nein

INFEKTIONSKRANKHEITEN
Leberentziindung/Gelbsucht
(Hepatitis A/B/C)?

Tuberkulose?

Chronische Erkrankungen der Atemwege,
Husten etc.?

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK)/(vCJK)
Wurde bei Ihnen ein Aidstest durchgefiihrt?

Wenn ja, mit welchem Ergebnis?

D ja D nein

Dja D nein
[Jja []nein

[Jja [ nein
Dja |:| nein

Sonstiges?

WEITERE ANGABEN

Sind Sie drogen- oder alkoholabhéngig?

Rauchen Sie?

RONTGEN

Wurden Sie im letzten Jahr im Kopf-Kiefer-

Zahnbereich gerontgt?

Wenn ja, wo?

[Jja []nein
Dja |:| nein

[Jja []nein

Unsere modernen digitalen Geréte gewihrleisten eine

méglichst geringe Strahlendosis.

SCHWANGERSCHAFT

Sind Sie schwanger?

Wenn ja, in welchem Monat? L |

] ja [ nein

Ich bestitige die Richtigkeit meiner Antworten und erkldre mich mit der elekironischen Speicherung und Bearbeitung meiner

Daten einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift



