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Zahnarztpraxis
Dr. Matthias & Dr. Benedikt Höller
Maffeiplatz 14

 90459 Nürnberg

Telefon: 09 11 / 44 14 10
E-mail: praxis@zahnarzt-hoeller.de
PATIENTENFRAGEBOGEN
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
herzlich willkommen in unserer Praxis.

Damit Ihre Behandlung Ihren Wünschen und Ihrem Gesundheitszustand entsprechend erfolgen kann, bitten wir Sie um die Beantwortung einiger Fragen. Diese sind für die bestmögliche Behandlung erforderlich. Ihre Angaben unterliegen selbstverständlich der zahnärztlichen Schweigepflicht und werden streng vertraulich behandelt. Weitere Informationen entnehmen Sie bitte dem beiliegenden Formular „Patienteninformation zum Datenschutz“.

ANGABEN ZU IHRER ZAHNGESUNDHEIT








Ja     Nein
Leiden Sie unter Zahnschmerzen?




□       □
Blutet Ihr Zahnfleisch?





□       □
Zieht sich Ihr Zahnfleisch zurück?




□       □
Leiden Sie unter Mundgeruch?




□       □
Wurden Sie in der Vergangenheit kieferorthopädisch behandelt?
□       □

Leiden Sie unter Verspannungen oder Schmerzen im Kieferbereich?
□       □

ANGABEN ZU IHREM ALLGEMEINEN GESUNDHEITSZUSTAND
Leiden Sie unter folgenden Beschwerden oder haben Sie eine Erkrankung an den folgenden Organsystemen?

Herz-/ Kreislauferkrankungen








Ja     Nein
Angeborene Herzfehler





□       □

Hoher Blutdruck (Hypertonie)




□       □
Niedriger Blutdruck (Hypotonie)




□       □
Herzklappenerkrankungen/-defekt




□       □

Blutgerinnungsstörung





□       □











Wenn ja, wann?
Zurückliegende Herzoperation (z.B. Stent, Herzschrittmacher)
□       □

___________________
Herzinfarkt/Schlaganfall





□       □

___________________
Infektionskrankheiten









Ja     Nein
HIV







□       □

Hepatitis A, B oder C





□       □

Tuberkulose






□       □

Andere: __________________________________________________
Allergien/Medikamentenunverträglichkeiten









Ja     Nein
Wenn ja , welcher Art?
Örtliche Betäubung





□       □

___________________
Schmerzmittel






□       □

___________________

Antibiotika






□       □

___________________
Andere: __________________________________________________
Bitte eventuell vorhandenen Allergiepass vorzeigen!
Weitere Erkrankungen








Ja     Nein
Asthma







□       □
Lungenerkrankungen





□       □
Schilddrüsenerkrankungen




□       □
Rheuma







□       □
Epilepsie






□       □
Tumorerkrankungen (auch zurückliegende)



□       □
Diabetes






□       □
Nierenfunktionsstörungen




□       □
Grüner Star






□       □
Erhöhter Augeninnendruck (Glaukom)



□       □
Osteoporose/zurückliegende Bisphosphonat-Therapie

□       □

Andere: __________________________________________________








Ja     Nein

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?


□       □

Bitte notieren Sie alle Medikamente oder geben Sie uns falls vorhanden Ihre Medikamentenliste von Ihrem Hausarzt, damit wir eine Kopie anfertigen können.
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Weitere Angaben









Ja     Nein

Sind Sie Raucher?





□       □

Wenn ja:
□ 0-10

□ 10-20

□ über 20


Zigaretten/Tag
Befinden Sie sich in einer Schwangerschaft?


□       □

Wurden Sie in den letzten zwei Jahren im Kopfbereich geröntgt?
□       □

Möchten Sie an Ihre nächste Vorsorgeuntersuchung 

erinnert werden?





□       □

Haben Sie ein Bonusheft?





□       □
Wenn vorhanden, legen Sie bitte Ihr Bonusheft an der Rezeption vor. Andernfalls stellen wir Ihnen gerne Eines aus. (Mit einem Bonusheft erhalten Sie, wenn Sie jährlich zur zahnärztlichen Untersuchung erscheinen, einen höheren Zuschuss auf Zahnersatz-Leistungen von allen gesetzlichen Krankenkassen)
Wichtige Informationen

Mit Ihrer Unterschrift verpflichten Sie sich vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens 24 Stunden im Voraus abzusagen. Andernfalls werden Ihnen die daraus entstehenden Kosten (bis zu 50 Euro) in Rechnung gestellt.

Sie bestätigen mit Ihrer Unterschrift, dass Sie die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden haben. Falls Unklarheiten bestehen wenden Sie sich bitte an das Praxispersonal.
Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist für eine Behandlung die Einverständnis des Erziehungsberechtigten notwendig.
_______________________________________________________________________________
Datum


Unterschrift Patient und Zahlungspflichtiger/Erziehungsberechtigter[image: image2.png]









IHRE PERSÖNLICHEN DATEN





Patient:			_______________________________________________________________


			Nachname			Vorname				Geburtsdatum


	


Versicherter


(falls abweichend):		_______________________________________________________________


			Nachname			Vorname				Geburtsdatum





Anschrift:		_______________________________________________________________


			Straße			Hausnummer		PLZ		Ort





Telefon:		_______________________________________________________________


			Arbeit			Festnetz				Mobil	





E-Mail-Adresse:		_________________________________________________________








Hausarzt:		_______________________________________________________________


			Name			Adresse	





Versicherung:


							


Gesetzlich bei:		_______________________________________________________________


			Versicherung					Private Zusatzversicherung	





Privat bei:		_______________________________________________________________


			Versicherung		Basis-/Standardtarif			Beihilfe Ja / Nein





Sind Patient und Zahlungspflichtiger (z. B. gesetzlicher Betreuer) nicht identisch, bitte die folgenden Angaben ergänzen:








_______________________________________________________________________________________________________


Nachname und Vorname (Zahlungspflichtiger)					Geburtsdatum





_______________________________________________________________________________________________________


Straße, Hausnummer								PLZ, Wohnort






































