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Anmeldebogen

Allgemeine Informationen

Arbeitgeber

O Zusatzversichert O Pflegegrad, wenn jawelcher _

Krankenkasse O privat Versichert O Beihilfeberechtigt

O von Zuzahlung befreit

Waren oder sind Sie zurzeit oder regelmafig in &rztlicher Behandlung? Falls ja, bei welchem Arzt und ggf.

wegen welcher Erkrankung?

Allgemeine Gesundheitsfragen

Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein? z.B.: Blutverdiinner, Bisphosphonate Oja Onein
Wenn ja, welche? _
Existieren Unvertraglichkeiten gegen Medikamente oder andere Stoffe? Oja O nein
Wenn ja, welche? _
Sind Allergien bekannt? O ja O nein
Wwenn ja, welche? _
Besteht eine Schwangerschaft? Oja Onein
Wenn ja, welche Woche/welcher MORGt?_
Rauchen Sie? O nein O Ja, bis 10 Zigaretten pro Tag O Ja, mehr als 10 Zigaretten pro Tag
Trinken Sie regelmaRig Alkohol? Oja O nein



HOHL.ZAHNARZTE

Erkrankungen
Leiden Sie an einer der nachfolgenden Erkrankungen?

Herzerkrankung Oja O nein
Bluthochdruck Oja Onein
Zu niedriger Blutdruck Oja Onein
Herzklappenentziindung/Endokarditis Oja Onein
Kunstliche Herzklappe Oja Onein
Herzinfarkt Oja O nein
Schlaganfall Oja Onein
Nierenerkrankung Oja Onein

Infektionskrankheiten (Tuberkulose, Hepatitis, HIV, AIDS)
Wenn ja, welche?

Haben Sie anderweitige, nicht aufgeflihrte Erkrankungen?

Wenn ja, welche?

Zahnarztliche Gesundheitsfragen

Haben Sie Angst vor einer Zahnbehandlung?
Leiden Sie unter Zahnfleischbluten?

Diabetes
Lebererkrankung
Asthma
Nervenerkrankung
Schilddrisenerkrankung
Osteoporose
Krampfleiden/Epilepsie
Tumorleiden

Neigen Sie zu Nachblutungen nach chirurgischen Eingriffen?
Sind jemals Probleme bei zahnarztlichen Eingriffen aufgetreten?

Leiden Sie unter Kopfschmerzen oder Verspannungen im Gesichts-/Nackenbereich?

Schnarchen Sie?
Knirschen Sie mit den Zahnen?

Existieren Rontgenaufnahmen von Zahnen oder Kiefer jingeren Datums?

Was ist der Grund lhres Praxisbesuchs?

Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein

Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein

Wurde Ihnen diese Praxis empfohlen?
Wenn ja, durch wen?

Ich bin an einer kostenlosen Simulation zur Korrektur von

Zahnfehlstellungen mit transparenten Alignern (Invisalign-Schienen) interessiert.

Ich méchte gerne den Erinnerungsservice fir die Kontrolluntersuchungen und/oder die

professionelle Zahnreinigung in Anspruch nehmen.

Oja O nein

Oja O nein

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der gemachten Angaben und verpflichte mich jede Anderung

meines Gesundheitszustandes mitzuteilen.

Ort, Datum

Unterschrift



