Design fiir ein perfektes Lacheln
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Patient

Vorname

Name

Geb.-Datum

Anschrift
PLZ/Ort
Telefon/Fax Mobil
E-Mail @

Beruf

Geschéftliche Adresse

Telefon/Fax

Versicherung:

Versicherter (bei Minderjshrigen)

Vorname Name Geb. Datum

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
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Folgendes bitte beantworten! Bestehen ...

Herz-Kreislauf-Erkrankungen OJa [ONein

z.B. Herzinfarkt - Herzfehler - Herzschrittmacher - Endokarditis

Infektionskrankheiten [JJa [JNein

z.B. Hepatitis - HIV - TBC - Borreliose

Erkrankungen des Bewegungsapparats OJa O Nein

z.B. Halswirbel - Brustwirbel - Bandscheibe

Stoffwechselerkrankungen [1Ja [JNein

z.B. Diabetes - Schilddrise

Bluterkrankungen [JJa [ Nein

z.B. Blutbild - Gerinnungsstérungen - Hb (Andmie)

GefaBerkrankungen [Ja [JNein

z.B. Thrombose - Durchblutungsstérungen

Hauterkrankungen OJa ONein

z.B. Herpes - Psoriasis (Schuppenflechte)

Schleimhauterkrankungen [JJa [ Nein

z.B. Candida-Infektion - Lichen planus

Respiratorische Erkrankungen OJa ONein

z.B. Stirnhohle - Kieferhohle - Kehlkopf - Bronchien

Magen-Darmerkrankungen OJa [ONein

z.B. Speiserohre - Leber - Galle - Bauchspeicheldrise

Allergien [1Ja [INein

z.B. Penicillin - Asthma - Latex - Uberempfindlichkeit gegeniiber Medikamenten

Tumorerkrankungen (Nehmen Sie Biophosphate ein?) [1Ja []Nein

Rheumatische Erkrankungen O Ja O Nein

Klaustrophobie (u.a. Wiirgereiz bei Abformung) [JJa [INein
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Zutreffendes bitte ankreuzen

Leiden Sie unter akuten Beschwerden im Zahn-,
Mund-, Kieferbereich?

[JJa [ Nein

Koénnen Sie alles essen und trinken?

[JJa [ Nein

Leiden Sie an Mundgeruch?

[JJa [ Nein

Benutzen Sie Zahnseide?

[JJa [ Nein

Wiinschen Sie eine professionelle Zahnreinigung?

[JJa [ Nein

Mochten Sie in unserem Recallsystem
aufgenommen werden?

[JJa [ Nein

Welche Behandlung ist in letzter Zeit bei lhnen

durchgefihrt worden?

Wie oft sind Sie in den letzten 1-2 Jahren geréntgt

worden? (Computertomographie)

Leiden Sie 6fter unter Kopf-, Nacken- oder
Kiefergelenksschmerzen?

JJa [ Nein

Bleiben haufig Speisereste zw. den Zahnen hangen?

[1Ja [ Nein

Haben Sie Zahnfleischbluten?

JJa [ Nein

Knirschen Sie mit den Zdhnen?

JJa [ Nein

Sind Sie mit Farbe, Form und Stellung lhrer
Zéhne zufrieden?

JJa [ Nein

Rauchen Sie? (Wenn ja, wie viel?)

[ll)a [JNein

Nehmen Sie Medikamente ein?
Ja [ Nein

Wenn ja, welche (allopathisch, homéopathisch)?

Zur besseren Darstellung lhrer GebiRsituation
fertigen wir Fotos von |hren Zdhnen an. Mit der
Verarbeitung der Fotos fiir Praxiszwecke erklare ich
mich einverstanden.

Hinweis

Die Abrechnung (Leistungseingabe/Controlling und
Rechnungsvorbereitung) erfolgt durch unseren
externen Dienstleister Fa. Projekt-Service Karl
Hauser GmbH, Ungererstralle 112, 80805
Minchen. Mit der Verarbeitung der Daten erklare
ich mich einverstanden.

o SERVICE
KARLHAUSER GMBH

Sind Sie schwanger?

[1Ja [ Nein

Ort/Datum Unterschrift Patient
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