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Danke, dass Sie sich fir unseren Anmeldebogen Zeit nehmen. Es ist sehr wichtig zu wissen,
worauf wir bei lhnen besonders achten mssen, und wie wir Sie optimal versorgen kénnen.

Patient
TR O s T
e S S

Versicherter - »bitte ausfiillen, falls abweichend von Patient

Name/Vorname Geb StralRe/Hausnr.
PLZ/Ort Telefon/Fax E-Mail
Versicherung

Gesetzl. Krankenvers. Private Krankenvers. Beihilfe Zusatzversicherung

(Bei gesetz. Versicherten)

Besondere Beratungswiinsche? Wie haben Sie von uns erfahren?
Bitte ankreuzen, falls zutreffend! Bitte ankreuzen bzw. ausfiillen

Implantate Anderer Arzt

Bleaching Internet (Homepage)

Keramikfillungen Internet (Sonstige Portale - was?)
Amalgamsanierung Zeitung

Asthetische Zahnheilkunde/Zahnasthetik Bekannte

Kariesprophylaxe und/oder Parodontoseprophylaxe Praxiswerbung Magazine
Parodontosebehandlung Sonstiges

Kiefergelenk-/Craniomandibulare Dysfunktion (CMD)
High End Zahnersatz VOLLKERAMIK __

Frontzahnasthetik - Perfekte Zéhne im Frontzahnbereich
Professionelle Zahnreinigung __

Behandlungsumfang - freiwillige Wahiméglichkeit fiir Gesetzl. Versicherte

Mir ist bekannt, dass ich als gesetzlich krankenversicherter Patient Anspruch auf eine Behandlung habe, die die Kriterien .ausreichend,
zweckmalig, notwendig und wirtschaftlich™ erfillen.
1) Ich wiinsche nur Behandlungen, die auf Krankenschein bezahlt werden und méchte auf keinen Fall Mehrkosten tragen ja __ nein __
2) Ich wiinsche unverbindlich Gber weitere moderne Behandlungsmethoden und die Kosten hierfur aufgeklart zu werden ja _ nein __
3) lch wiinsche grundsétzlich eine Behandlung nach dem modernsten Stand der Wissenschaft. Fir diese Behandlung

erhalte ich eine Rechnung nach der Gebiihrenordnung (GOZ) fur Zahnarzte / Arzte ja__ nein __



ZAHNARZT

JORDAN

Was ist der Grund lhres Zahnarztbesuches?

Allgemeiner Gesundheitszustand

Bitte in rechter Spalte ankreuzen.
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Mdochten Sie von unserem Team kostenlos an die
nachste Kontrolluntersuchung erinnert werden?

ja nein

_ perTel. _ per Fax _ per Post

Spezielle Angaben, damit wir
Ilhnen besser helfen kénnen:

ja  nein ja  nein
Herz-/Kreislauferkrankungen o o Zustand des Zahnhalteapparates
(Angina Pectoris, Infarkt) Hatten Sie bereits
Hoher oder niedriger Blutdruck ® O eine Palrodontosebehandlung? ® o
Blutdruck-Werte / Zahnfleischbluten o O
: ’ Zuriickgehendes Zahnfleisch ® ©
Blutgerinnungsstérungen ® o Wandern sinzelner Zahne ® ©
Hepatitis, Tbe, HIV+, AIDS . . Heiss-/Kalteempfindlich . .
Wenn ja, welche?
Zustand Kiefergelenk
Zuckerkrankheit / Diabetes mellitus o © Knacken beim Kauen [ B
’ . Zahneknirschen ® °o
Nierenfunktionsstérun
7 2 o o Schlafenstiche ® 0o
Schilddrisenerkrankung ® o Tinnitus ® o
i / Gesichtsverspannung ® o
Rheuma, Migréane, Schlafstérungen ® o MuskeNerhartung Gesicht ® ©
Arzneimitteliberempfindlichkeit ® ©o Nackenschmerzen ohne Ursache o o
Oft Kopfschmerzen ohne Ursache ® o
Asthma, Atemnot ® o Migrane ohne Ursache ® o
Haben_Sie eine Allergie ® o Zahnreinigung
Wenn ja, welche? Verwenden Sie ausser der Zahnbiirste
Allergiepass vorhanden? ® © noch andere Hilfsmaterialien? ® O
Wenn ja, welche?
Sonstige Erkrankungen
Nehmen Sie Medikamente? ® ©
Wenn ja, welche? Mdéchten Sie Thre Mundhygiene ® o
verbessern?
Gab es bereits Komplikationen bei einer ®
arztlichen Behandlung? Wenn ja, welche? : .
Wiinschen Sie eine ausfiihrliche ® ©
Beratung zu Mundhygiene und
Wann war die letzte Rontgenuntersuchung Z 2
im Zahn-/Mund-/Kieferbereich Eanning (ophyiexs))
> Sind Sie Raucher? ja ___nein Falls ja, wie viele Zigaretten am Tag
> Teilen Sie uns bitte eine eventuell vorliegende Schwangerschaft mit! Schwanger ja __ nein

> Teilen Sie uns bitte immer mit, falls sich Thr Gesundheitszustand verandert hat.

Hinweis

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz, Ihre Daten werden nur in unserer praxisinternen Datenverarbeitung gespeichert und
Aulenstehenden unter keinen Umsténden chne Ihre Erlaubnis weitergegeben. Ich bin dariber informiert, dass die Behandlungskosten privat in Rechnung gestelit
waerden, sofemn nicht innerhalb von 10 Tagen ein Zahnbehandlungsschein oder eine Krankenversicherungskarte (KVK) einer gesetzlichen Krankenversicherung vorliegt.
Vereinbarte Termine bitte spatestens 24 Stunden vorher absagen, da lhnen sonst die fur uns ungenutzte Zeit in Rechnung gestellt werden kann (58 304, 615 BGE).

Datum

Unterschrift




