Patientenfragebogen 

Sehr geehrter Patient,

um Ihnen eine optimale Beratung und Behandlung zuteil werden zu lassen, sowie eventuelle Behandlungsrisiken abzuklären, benötigen wir einige Angaben von Ihnen. Bitte füllen Sie das folgende Anmeldeformular sorgfältig aus. Sollten beim Ausfüllen Unklarheiten entstehen oder Fragen auftauchen, wenden Sie sich bitte an unser Praxisteam.

	__________________________________________
	
	__________________________________

	Patient
	
	geb:

	
	
	

	__________________________________________
	
	___________________________________

	Versicherter
	
	geb:

	
	
	

	__________________________________________
	
	___________________________________

	Anschrift: Straße / Nr.
	
	PLZ, Ort

	
	
	

	__________________________________________
	
	___________________________________

	Beruf des Versicherten       
	
	Arbeitgeber     

	
	
	

	__________________________________________
	
	___________________________________

	E-Mail
	
	Telefon  /     Mobil

	
	
	

	__________________________________________________________________________________

Hausarzt / andere Ärzte, bei denen Sie in ständiger Behandlung sind

	


Name Ihrer (s) * Krankenkasse / Kostenträgers:  _________________________________

Ich bin:

	(
	in einer gesetzlichen Krankenkasse pflichtversichert
	(
	privat versichert
	(�
	nicht versichert

	(
	freiwillig versichert
	 
	
	
	

	(
	beihilfeberechtigt
	
	
	
	

	(
	privat zusatzversichert
	(�
	Privat Standardtarif-versichert gemäß 

§257 Abs. 2a SGB V.
	(�
	zuschussberechtigt (Sozialamt, Versorgungsamt)


Wie / durch wen wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam? ________________________________

Wir möchten Sie bitten Termine pünktlich einzuhalten, um einen reibungslosen Praxisablauf zu gewährleisten. Haben Sie bitte Verständnis, wenn sich Wartezeiten trotzdem nicht immer völlig vermeiden lassen.

Bitte sagen Sie Termine, die nicht eingehalten werden können, spätestens 24 Stunden vorher ab, da ansonsten die entstandenen Kosten in Rechnung gestellt werden können.

_________________________________________
Datum                               Unterschrift   
*) Kassenpatienten erhalten eine Privatrechnung, wenn  die KV-Karte nicht innerhalb von 10 Tagen vorgelegt wird.



 Gesundheitsangaben

Hatten Sie oder haben Sie eine der folgenden Krankheiten/ Unverträglichkeiten?

	Herz-Kreislauf-Erkrankungen
	Ja
	Nein
	       Medikamente

	Hoher Blutdruck (Hypertonie)
	(�
	(�
	

	Niedriger Blutdruck (Hypotonie)
	(�
	(�
	

	Herzklappenerkrankung / -defekt
	(�
	(�
	

	Herzerkrankung
	(�
	(�
	

	Herzschrittmacher
	(�
	(�
	

	Endokarditis-Prophylaxe
	(�
	(�
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Infektionserkrankungen
	Ja
	Nein
	       Medikamente

	HIV
	(�
	(�
	

	Hepatitis A, B oder C
	(�
	(�
	

	Tuberkulose
	(�
	(�
	

	andere
	(�
	(�
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Allergien / Unverträglichkeiten
	Ja
	Nein
	       Medikamente

	Lokalanästhetika
	(�
	(�
	

	Schmerzmittel
	(�
	(�
	

	Antibiotika
	(�
	(�
	

	Andere                   
	�
	�
	

	
	�
	�
	

	
	
	
	

	Weitere Erkrankungen
	Ja
	Nein
	       Medikamente

	Blutgerinnungsstörungen
	(�
	(�
	

	Asthma
	(�
	(�
	

	Lungenerkrankung
	(�
	(�
	

	Schilddrüsenerkrankung
	(�
	(�
	

	Grüner Star (Glaucom)
	(�
	(�
	

	Epilepsie
	(�
	(�
	

	Diabetes
	(�
	(�
	

	Nierenfunktionsstörungen
	(�
	(�
	

	Ohnmachtsneigung
	(�
	(�
	

	sonstige Erkrankungen
�
	(�
	(�
	

	                              Bitte fahren Sie auf der Rückseite fort


	
	
	

	
	
	
	

	Allgemeine Angaben


	Ja
	Nein
	

	Drogenkonsum
	(�
	(�
	

	
	
	
	

	Alkoholgenuss
	(�
	(�
	

	Wenn ja, �( selten, (� oft, (� regelmäßig
	
	
	

	
	�
	�
	

	Raucher
	(
	(
	

	Wenn ja �( 0-10, �( über 10 Zigaretten / Tag
	
	
	

	Besteht eine Schwangerschaft
	(�
	(�
	Welche Woche ?____

	
	
	
	

	Jahr der letzten Röntgenuntersuchungen der Zähne
	____________



	Jahr des letzten Zahnarztbesuches?
	____________



	Haben Sie Angst vor der Zahnbehandlung?
	(�
	(�
	

	Würden Sie sich als nervös oder stressanfällig bezeichnen?
	(�
	(�
	

	Haben Sie manchmal einen Metallgeschmack?
	(�
	(�
	

	Haben Sie manchmal Zahnfleischbluten?
	(�
	(�
	

	Leiden Sie unter Mundgeruch?
	(�
	(�
	

	Sind Sie mit der Farbe oder Form Ihrer bisherigen 

zahnärztlichen Versorgung zufrieden?
	(�
	(�
	


Wünschen Sie eine gezielte Beratung über:

	
	Ja
	Nein

	Gold- bzw. Keramikinlays
	(�
	(�

	Implantate
	(�
	(�

	Bleaching / Zahnaufhellung
	(�
	(�

	Professionelle Zahnreinigung 
	(�
	(�

	Amalgamaustausch und Alternativen
	(�
	(�

	Karies- und Parodontoseprophylaxe
	(�
	(�

	Zahnfarbene Füllungen
	(�
	(�


Ihr persönlicher Wunsch oder zahnmedizinische Aspekte, über die sie aufgeklärt / beraten werden möchten

__________________________________________________________

_________________________________________

Datum                               Unterschrift   

Vielen Dank für Ihre Bemühungen; 

Ihr Praxisteam Dr. Lukschal
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