Patienten-Fragebogen

Wir freuen uns, dass Sie sich fiir unsere Praxis entschieden haben! Um lhnen lange Wartezeiten zu ersparen, wird unsere
Praxis nach dem Bestellsystem gefiihrt. Das bedeutet, dass wir die vereinbarte Behandlungszeit fiir Sie reservieren. Das
heilt aber auch, dass die Praxis eventuell stillsteht, wenn Sie einen Termin nicht einhalten. Wir bitten Sie daher herzlich,
Termine mindestens einen Arbeitstag vorher abzusagen, wenn Sie diese nicht einhalten kénnen.

lhre Angaben werden von uns elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes
und des Arztgeheimnisses. Bitte bestatigen Sie die Kenntnisnahme der in diesem Patienten-Fragebogen gegebenen
Informationen und die Richtigkeit Ihrer Angaben mit Ihrer Unterschrift. Herzlichen Dank!

Liebe Patienten,

ein Zahnarztbesuch ist
Vertrauenssache. Wir freuen uns,
dass Sie uns lhre Zahngesundheit
anvertrauen wollen.

Um Ihre Behandlung optimal auf
Sie abstimmen zu kdnnen, bitten
wir Sie, beide Seiten dieses
Bogens vollstdndig auszufillen.

Falls Sie gesundheitliche
Probleme haben, kreuzen Sie bitte
die entsprechenden Beschwerden
an. Das hilft uns, eventuelle
Risiken bei der Behandlung zu
vermeiden.

Nennen Sie uns auch lhre
Wiinsche und teilen Sie uns mit,
worauf Sie beim Zahnarzt
besonderen Wert legen.

Samtliche Angaben unterliegen
der arztlichen Schweigepflicht.
Spatere Anderungen bitten wir
umgehend mitzuteilen.

Vielen Dank!
lhr Praxis-Team

Zahnarztpraxis

Dr. Elio

& Team

Patient

Name:

Vorname:

StraBe / Nr.:

PLZ / Ort:

Geb.-Datum:

Geb.-Ort:

Beruf:

Arbeitgeber:

Krankenkasse:

Hausarzt:

Telefon:

Handy:

E-Mail:

Telefon-Arbeit:

Wie sind Sie auf unsere Praxis gegkommen?

O Empfehlung (bitte Namen angeben)

|:| Internet |:| Gelbe Seiten D Sonstige

Grund lhres Zahnarztbesuches
[J Kontrolluntersuchung

[J zahnschmerzen

[] zahnlockerungen

[J zahnfleischbluten

[] Fehlende zéhne

[J Problem mit Zahnersatz
[C] Neuer Zahnersatz

[[] Problem mit Schnarchen
[J Unzufrieden mit Aussehen der Zihne
[] Kiefergelenksprobleme
[[] Z&hneknirschen

[] sonstiges: (bitte angeben)

Praxis am Salvatorweg
Salvatorweg 10

47051 Duisburg
Tel.:0203-27379

E-Mail: duisburg@zahnarzt-elio.de

Versicherter (Eltern, Ehegatte)

Name:

Vorname:

StraBe / Nr.:

PLZ / Ort:

Geb.-Datum:

Geb.-Ort:

Beruf:

Arbeitgeber:

Telefon:

Handy:

Versicherungsverhaltnis?
[] Gesetzlich versichert

[] Privat versichert

D Zum Basistarif versichert
D Beihilfeberechtigt

D Private Zusatzversicherung

Ich wiinsche eine Beratung zum Thema
|:| Mundgesundheuts-Vorsorge (Prophylaxe)
|:| Zahnfleischbehandlung
D Zahnersatz
[ zahnimplantate
|:| Feste Zahne statt Prothesen
|:| Verbesserung des Prothesenhalts
[J Hilfe gegen Schnarchen und Schlafapnoe
[ Verschénerung meiner zahne
O Zahnaufhellung
[ Alternativen zum Amalgam
D Hilfe gegen Zahneknirschen
[ sonstiges: (bitte angeben)

Weiter auf Seite 2 -
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Angaben zu lhrem Gesundheitszustand

Krankheiten, Allergien und die Einnahme bestimmter Medikamente konnen Auswirkungen auf die zahnarztliche
Behandlung haben. Bitte machen Sie nachfolgend genaue Angaben zu Ihrem Gesundheitszustand, damit wir lhre
Behandlung darauf abstimmen kdnnen. Falls vorhanden, bringen Sie bitte Ihren Allergie-Pass zu Ihrem ersten Termin mit.
Falls Sie laufend oder zurzeit Medikamente einnehmen, tragen Sie bitte auch diese unten ein.

Haben Sie Alergien?
[J Pradaxa [ Nein [ Ja, und zwar:
|:| Sonstige:

Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein?

[ Nein [ sa, und zwar:  [] Eliquis

D Xarelto D Marcumar |:| Herz-ASS

Nehmen Sie regelmaBig andere Medikamente ein?

[ Nein [ Ja, und zwar:

Nehmen Sie Medikamente gegen Krebs oder Osteoporose ein?

[ Nein [ sa, und zwar:

Rauchen Sie? Fiir Patientinnen: Sind Sie schwanger?

|:| Nein |:| Ja, pro Tag ca.: I:l Nein

[ wenn Ja, in welchem Monat:

Erkrankungen

[] Herz-Kreislauferkrankungen, wenn ja, welche:

D Herzklappenersatz
[[] Endokartitis

[] Herzoperationen
[ Herzinfarkt

[ schlaganfall

[ stdrungen der Blutgerinnung

D Autoimmunerkrankungen (z.B. HIV)

D Wundheilungsstérungen

[] Diabetes (zZuckerkrankheit)

D Knochenmarkserkrankungen

[] schilddriisenerkrankungen

[] Friihere Bestrahlungen des Kieferknochens

[[] osteoporose

[] Asthma / Lungenkrankheit
[] Nervenerkrankungen

|:| Depressionen / Psychosen
[] Lebererkrankungen

[] Nierenerkrankungen

|:| Epilepsie

|:| Magen-Darm-Erkrankungen
[] Hepatitis. Welche?

[] Kreutzfeldt-Jakob-Krankheit
[ sonstige:

D Tumorerkrankungen
[] Fruhere Parodontitis-Behandlung
[] Drogenabhéngigkeit

Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein? Terminvereinbarung

Ich mochte das Beste fiir meine Zahne. Bitte informieren Sie mich Falls Sie diesen Patienten-Fragebogen von unserer Webseite herunterge-
Uber die fiir mich optimale Behandlung, auch wenn meine Kranken- laden oder zugesandt bekommen haben: Bringen Sie ihn bitte ausgefillt zu
Kasse moglicherweise nicht alles erstattet. lhrem ersten Besuch in unserer Praxis mit, oder senden Sie ihn uns vorab
Ich mochte nur mit ortlicher Betaubung behandelt werden zu.

Ich mochte nur bei schmerzhaften Eingriffen eine Spritze Wenn Sie bisher noch keinen Termin vereinbart haben, rufen Sie uns bitte
Ich mochte genau tber die Behandlung informiert werden unter den unten aufgefiihrten Telefonnummern an.
Ich mdchte so wenig wie moglich davon wissen

Sonstiges: Wir freuen uns darauf, Sie kennenzulernen!

Ich bestétige die Richtigkeit der hier gemachten Angaben

Datum Unterschrift
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Checkliste fur Neupatienten

Damit Sie bei Ilhrem ersten Besuch in unserer Praxis nichts vergessen

Vielen Dank, dass Sie sich fur unsere Praxis entschieden haben. Wir schatzen lhr
Vertrauen und werden alles daransetzen, dass Sie mit uns zufrieden sind. Bitte
lesen Sie die folgende Checkliste aufmerksam durch, damit Sie alles Notwendige
dabeihaben, wenn Sie uns zum ersten Mal besuchen.

Das erspart lhnen und uns unnotige Nachfragen.

Falls Sie vorab noch Fragen haben: Zégern Sie nicht, uns anzurufen!
Wir kiimmern uns gerne um |hr Anliegen und nehmen uns Zeit fir Sie.

Yy

Patienten-Fragebogen

Bitte bringen Sie den ausgefillten Anmeldebogen zu

lhrem ersten Besuch mit.

Falls Sie diesen nicht von uns zugeschickt bekommen
haben, kénnen Sie ihn von unserer Homepage
herunterladen und ausdrucken. Selbstverstandlich

erhalten Sie ihn auch bei uns in der Praxis.

Der Anmeldebogen enthalt Ihre personlichen Daten
und Angaben zu Ilhrem Gesundheitszustand. Sie
kdnnen darin auch Ihre Wiinsche fiir die zahnarztliche

Behandlung angeben.

Wenn Sie mit lhrem Partner und/oder mit lhren
Kindern kommen, fiillen Sie bitte fir jeden Einzelnen

einen Bogen aus. Danke!
Allergie-Pass

Falls Sie an Allergien leiden, haben Sie von lhrem Arzt
einen solchen Pass bekommen. Bitte bringen Sie
diesen mit, damit wir lhre Allergien bei der

zahnarztlichen Behandlung berticksichtigen kénnen.
Medikamenten-Liste

Wenn Sie momentan oder regelmaRig Medikamente
einnehmen, sollten wir das wissen. Bitte fertigen Sie
eine Liste lhrer Medikamente an und bringen Sie diese
mit. Bei schwerwiegenden und chronischen
Erkrankungen bitten wir Sie, die Beipackzettel lhrer
Medikamente mitzubringen. Wir wollen sicher sein,

dass es zu keinen unerwiinschten Wechselwirkungen

kommt.

Zahnarztpraxis
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Rontgen-Pass

Falls Sie einen solchen besitzen, bringen Sie
auch diesen mit, damit wir eventuell -
notwendige Rontgen-Aufnahmen ein-

tragen konnen. Wenn Sie keinen haben,
erstellen wir lhnen kostenlos und gerne einen

neuen.
Rontgen-Aufnahmen

Wenn innerhalb der letzten beiden Jahre
Rontgen-Bilder lhrer Zahne gemacht worden
sind, sollten Sie uns auch diese mitbringen.
Bitte fragen Sie Ihren bisherigen Zahnarzt
danach. Er kann sie uns auch ggf. zuschicken.
Implantat-Pass

Falls Sie schon Zahnimplantate haben und
einen Implantat-Pass besitzen, bringen Sie
diesen ebenfalls mit.

Wenn Sie gesetzlich versichert sind

Legen Sie uns bitte lhre Versichertenkarte vor.

Bitte priifen Sie vorab, ob diese noch gultig ist.

Beantragen Sie ggf. eine neue Karte bei Ihrer
Krankenkasse. T 1
Bringen Sie auch Ihr Bonusheft mit, Q
damit wir Ihre Kontrolluntersuchung "-\ y
bestatigen kénnen. Das Bonusheft hat 4 . :
nach wie vor Giiltigkeit und kann bares Geld .
fr Sie wert sein, falls Sie Zahnersatz \\

benotigen.

Das war es auch schon! Wir wiinschen Ihnen ~ i \
eine gute Anreise und freuen uns auf Ihren '

Besuch! L

Praxis am Volkspark

Weseler Str. 98

46149 Oberhausen

Tel.: 0 208 — 64 00 02

E-Mail: oberhausen@zahnarzt-elio.de



	patienten-fragebogen_seite1
	patienten-fragebogen_seite2
	patienten-fragebogen_seite3

	Name: 
	Name_2: 
	Vorname: 
	Vorname_2: 
	Straße  Nr: 
	Straße  Nr_2: 
	PLZ  Ort: 
	PLZ  Ort_2: 
	GebDatum: 
	GebDatum_2: 
	GebOrt: 
	GebOrt_2: 
	Beruf: 
	Beruf_2: 
	Arbeitgeber: 
	Arbeitgeber_2: 
	Krankenkasse: 
	Telefon_2: 
	Hausarzt: 
	Handy_2: 
	Telefon: 
	Handy: 
	EMail: 
	TelefonArbeit: 
	Kontrollkästchen: Off
	Empfehlung bie Namen angeben: 
	Sonstige: 
	Sonstges bitte angeben: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	und zwar: 
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen27: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	HerzKreislauferkrankungen wenn ja welche: 
	sonstige: 
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen28: Off
	Kontrollkästchen31: Off
	Kontrollkästchen32: Off
	Kontrollkästchen34: Off
	Kontrollkästchen36: Off
	Kontrollkästchen38: Off
	Kontrollkästchen40: Off
	Kontrollkästchen42: Off
	Kontrollkästchen44: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Kontrollkästchen29: Off
	Kontrollkästchen30: Off
	Kontrollkästchen33: Off
	Kontrollkästchen35: Off
	Kontrollkästchen37: Off
	Kontrollkästchen39: Off
	Kontrollkästchen41: Off
	Kontrollkästchen43: Off
	Kontrollkästchen45: Off
	Sonsges: 
	Datum: 


