Zahnarzt Christoph Hennig

Breslauer Str. 20 - 40880 Ratingen - Tel: 02102 / 44 28 94 - Fax: 02102 / 44 35 94

WIR FREUEN UNS , DASS SIE UNSERE PRAXIS BESUCHEN UND UNS IHRE ZAHNGESUNDHEIT
ANVERTRAUEN . UM UNSER ANSCHLIERENDES GESPRACH ZU ERLEICHTERN , DURFEN WIR
SIE BITTEN FOLGENDE FRAGEN SORGFALTIG UND VOLLSTANDIG ZU BEANTWORTEN .

PATIENT :

Name Vorname Geburtsdatum /Geburtsort/Land

HAUPTVERSICHERTER :

Vorname Geburtsdatum
STRASSE / NR.:
ORT/PLZ:
TELEFON :
Privat Arbeitgeber Handy
Krankenkasse : Hausarzt :
Gesetzlich versichert : ja__nein__ Privat versichert: ja__ nein___
Freiwillig versichert: ja_ nein___ Basistarif : ja__nein___
Zusatzversichert : ja__nein Beihilfeberechtigt: Ja___nein____
MEDIZINISCHE VORGESCHICHTE
ALLGEMEINE SITUATION ZAHN - MUND SITUATION
JA NEIN JA NEIN
Herz / Kreislauferkrankungen @] o] Probleme im o] @]
Herzschrittmacher @] O
Allergien O 0o Zahn / Mundbereich
Sind Sie Raucher ? 0 0o GOf WO 2.
Besteht eine Latexallergie ? 0 O
Gof. welche Allergien...........ccccoeiveiiiiiinnnnnns Geréusche i.Kiefergelenk O )
Hoher / niedriger Blutdruck O @) Schmerzen am Kopf @) O
Asthma @] 0 Zahnfleischbluten O o]
Besteht eine Schwangerschaft o] @]
Sind Sie mit der Stellung , Farbe ,Form
Blutungsneigung o] @] lhrer Z&hne, kurz : mit ,, Ihrem Lé&cheln “
Lebererkrankungen 0 0] zufrieden ? 0] 0
(z.B. Gelbsucht / Hepatitis )
Diabetes 0] 0] Sind Sie interessiert Zahn/Mundprobleme
Aidskrank / HIV-positiv 0] 0] verhutende Pflegetechniken kennen zuler-
Nehmen Sie Medikamenteein? O 0 nen und diese ggf. gezeigt zu bekommen
Ggf. WelChe ..o 0 0]
Nehmen Sie Bisphosphonate? 0 0

sonstige Erkrankungen

Ihre Praxis wurde mir empfohlen von

Wir méchte Sie darauf hinweisen, dass unsere Rechnungen GOZ konform erstellt werden und Beihilferichtlinien
keine Bertcksichtigung finden kdnnen.

Eine Andsthesie kann zu verminderter Reaktionsféahigkeit sowohl im Straenverkehr , als auch am Arbeitsplatz
fuhren.

DATUM : UNTERSCHRIFT :

Wir haben fiir unsere Patienten einen Erinnerungsservice ( Recall ) eingerichtet . In regelmaRigen Abstanden
Werden Sie von uns an eine fallige Kontrolluntersuchung erinnert . Die Zeitintervalle betragen in der Regel
6 Monate , kdnnen jedoch individuell abgestimmt werden .

Ich bin mit der Erinnerung an die regelméRige Kontrolluntersuchung einverstanden .

DATUM: UNTERSCHRIFT :
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