berger

Zahndrzte

Pillenreuther StraBe 159
90459 NUrnberg

HERZLICH WILLKOMMEN Tel: 0911-4 46 81 07
IN UNSERER PRAXIS! e e

Lieber Patient,

FUr eine addquate und risikofreie Behandlung bendtigen wir neben lhren Personalien

auch Auskunfte Uber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand.
Alle Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.

Patient
Name Vorname geb.
Versicherter
Name Vorname geb.
Anschrift
StraBe Nr. Tel. privat
Postleitzanhl Ort
Krankenkasse ostietiza ]

oder Versicherung

Beruf

Tel. geschdaftlich

FUR KASSENPATIENT

Wir brauchen Ihre Versicherungskarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns auch 14 Tage
nach der Behandlung nicht vor, so betrachten wir Sie als Privatpatienten und Sie erhalten eine

Rechnung nach der privaten GebUhrenordnung (GOZ).

Wuinschen Sie von uns darUber informiert zu werden, was an neueren

und besseren zahnmedizinischen Versorgungen moglich ist, auch wenn

diese Leistungen von den Krankenkassen nicht oder nur teilweise

Ubernommen werden? ja

Winschen Sie insbesondere Uber unser intensives Zahnvorsorgeprogramm
informiert zu werden? ja

Winschen Sie an unserem kostenfreien Wiederbestellsystem “Recall”
teilzunehmen? ja

BESTELLPRAXIS

nein

nein

nein

Wir bitten Sie, vereinbarte Termine mindestens 24 Stunden vorher abzusagen, falls Sie verhindert

sind. Wir sind berechtigt, nicht eingehaltene Termine auch Mitgliedern der gesetzlichen

Krankenversicherung nach der privaten GebUhrenordnung (GOZ) in Rechnung zu stellen.

Datum Unterschrift




AUFNAHMEBOGEN

Arztliche Behandlung:

Hausarzt/Facharzt:
Medikamente:

Allergien:

Herzerkrankungen:

Kreislauferkrankungen:

Vegetative Erkrankungen:

Stoffwechselerkrankungen:
Erkrankungen
des Nervensystems:

Bluterkrankungen:

Infektionskrankheiten:

Weitere Angaben:

Réntgen:

Schwangerschaft:

Stehen Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung?

Zustand nach Herzinfarkte
Sonstigese

Zu hoher Blutdruck®e
Zu niedriger Blutdruck?e

Sonstiges?e

Ohnmachtsanfalle?

Sonstigese

Sonstigese

Epileptiforme Anfdlle?
Sonstiges?e

Sonstiges?e

Tuberkulose?

Sonstigese

ja nein
Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?
Name, Adresse und Telefonnummer:
Welche Medikamente nehmen Sie regelmdaBig ein?
Gegen welche Materialien oder Medikamente besteht
bei lhnen der Verdacht einer Uberempfindlichkeite
Besitzen Sie einen Allergiepass? ja nein
Herzschwdche (Insuffizienz) 2 ja nein
UnregelmdaBiger Herzschlag (Arrhythmien)?2 ja nein
Herzasthma, Angina pectorise ja nein
Herzschrittmacher, Herzklappenersatze ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikanmente ein? = ja nein
ja nein
Nehmen Sie Aufputsch- oder Beruhigungsmittel? ja nein
Zuckerkrankheit (Diabetes)? ja nein
ja nein
Blutungsneigung (Hamophilie)? ja nein
Leberentzindung/Gelbsucht (Hepatitis A/B/C)2 ja nein
ja nein
Chronische Erkrankungen der Atemwege, Husten efc.2 ' ja nein
Wurde bei lhnen ein Aidstest durchgefihrte ja nein
Wenn ja, mit welchem Ergebnis? pos = neg
Sind Sie drogen- oder alkoholabhé&ngig? ja nein
Existieren Zahn-/Kiefer-Rontgenbilder jungeren Datumse = ja nein

Unsere modernen Gerate gewdhrleisten eine moglichst geringe

Strahlendosis.

Wenn ja, in welchem Monate

Vielen Dank fUr Ihre Mithilfe! Bitte teilen Sie uns sofort Anderungen der obigen Angaben mit.

Datum

Unterschrift




