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IMPLANTOLOGIE GEPRUFTER EXPERTE DER IMPLANTOLOGIE | TATIGKEITSSCHWERPUNKT IMPLANTOLOGIE

AUFNAHMEBOGEN

Patient Herr/Frau Name Vorname geb.
Mitglied/Versicherter Name Vorname geb.
Anschrift PLZ Ort
Stralle/Nr. Tel.
E-Mail * Mobil *
Beruf * Arbeitgeber *

Name der Krankenkasse/Privatkrankenkasse

O beihilfeberechtigt * O zusatzlich versichert * O freiwillig versichert * [ Zahnzusatzversicherung *

ALLGEMEINE SITUATION

Arztliche Behandlung: Herzerkrankungen:
Befinden Sie sich zur Zeit in O Ja O Nein Herzschwache (Insuffizienz)? O Ja O Nein
arztlicher Behandlung?
UnregelmaRiger Herzschlag O Ja O Nein
Wenn ja, wegen welcher Erkrankung? (Arrhythmien)?
Herzasthma, Angina pectoris? O Ja 0 Nein
Hausarzt/Facharzt: . .
Name, Adresse und Telefonnummer: Herzschrittmacher, OJa O Nein
Herzklappenersatz?
Sonstiges:
Medikamente: Kreislauferkrankungen
Nehmen Sie regelmaiig 0 Ja 0 Nein Blutdruck @ normal [ niedrig [ erhoht
Medikamente ein ?
Welche? Zustand nach Herzinfarkt? 0 Ja 0 Nein
Wurden Sie jemals zu Nehmen Sie gerinnungs— .
Ostheoporose oder einem hemmende Medikamenteein? [ Ja O Nein
Tumorleiden (z.B. Bustkrebs OJa O Nein (ASS, Marcumar, etc)
oder Prostata) mit Bisphos- _
phonaten behandelt? Sonstiges:
Allergien:
Leiden Sie unter Allergien , Vegetative Erkrankungen:
(auch z.B. gegen Penicillin, O Ja O Nein Ohnmachtsanfalle? 0 Ja O Nein
Schmerzmittel etc.)?
Welche? Nehmen Sie Aufputsch- OJa O Nein
oder Beruhigungsmittel?
Besitzen Sie einen Allergiepass? O Ja O Nein .
Sonstiges:
* freiwillige Angaben
—_—
BITTE
WENDEN

-



Infektionskrankheiten:
Leberentziindung/Gelbsucht O Ja O Nein
(Hepatitis A/B/ __)?

Stoffwechselerkrankungen:
Zuckerkrankheit (Diabetes)? O Ja O Nein

Magen-Darmerkrankungen? O Ja O Nein

Tuberkulose? O Ja O Nein
Schilddriisenerkrankungen? 0 Ja 0] Nein .

Chronische Erkrankungen der 0 Ja 0 Nein
Sonstiges: Atemwege, Husten etc.?

Wurde bei Ihnen ein Aidstest I Ja O Nein

hgefihrt?

Erkrankung des Nervensystems: durchgefthrt
Epileptiforme Anfalle? O Ja O Nein Wenn ja, mit welchen Ergebnis?
cramprer O Ja O Nein Sonstiges:
Sonstiges:

Weitere Angaben

Rauchen Sie? .
Bluterkrankungen: auchen Sie OJa O Nein

Blutungsneigung (Hdmophilie)? O Ja O Nein Wenn ja, wieviel/Tag?

Blutarmut (Andmie)? 0 Ja O Nein Sind Sie drogen- oder O Ja O Nein
alkoholabhangig?
Sonstiges:

ZAHN-MUND-SITUATION

Zahnfleischbluten O Ja O Nein Sind Sie mit der Stellung/Farbe/
Form lhrer Zahne, kurz: mit O Ja O Nein
Zahnfleischriickgang O Ja O Nein lhrem ,Lacheln", zufrieden?

Nehmen Sie gerne saurehaltige
Lebensmittel zu sich? (COLA,
Spezi, Apfelschorle, Fruchtsaft- [ Ja O Nein

Hatten Sie gerne hellere Zdhne? O Ja 0 Nein

Wann wurden Sie zuletzt Vor Monaten

schorle, Red Bull, Zitrusfrlichte,
viel Salat etc.?)

Geréusche im Kiefergelenk 0 Ja
(z.B. beim Kauen)

Nein

zahnarztlich gerontgt?
(Unsere modernen Gerate gewahrleisten eine mdéglichst
geringe Strahlendosis.)

Besteht eine Schwangerschaft? [ Ja 0 Nein

(Wegen des Mutterschutzes bitten wir um sofortige Mitteilung, wenn
wahrend des Behandlungszeitraumes eine Schwangerschaft eintritt!)
Schmerzen am Kopf/Nacken? O Ja O Nein

VIELEN DANK FUR IHRE MITHILFE!

Bitte teilen Sie uns sofort Anderungen der obigen Angaben mit.

Welches besondere Anliegen flihrt Sie in unsere Praxis?

Bei wem dUrfen wir uns dafiir bedanken, dass Sie unsere Praxis aufsuchen?

Durfen wir Sie schriftlich (per Post oder Mail) an Ihren ndchsten Vorsorge oder
Prophylaxe-Termin erinnern. Dieser Service soll Ihnen helfen, dass sie die 0 Ja 0 Nein
wichtigen Kontrollen und die Vorsoge nicht versaumen.

Datum Unterschrift

Telefon: +49 9435 /1010
Telefax: +49 9435 / 2724

www.zahnarzt-dr-klier.de
praxis@zahnarzt-dr-klier.de
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