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Patientenfragebogen

Liebe Patientin, lieber Patient!

Wir freuen uns sehr, Sie in unserer Praxis begrifRen zu dirfen. Um Ihren Besuch so angenehm wie méglich zu gestalten, bendtigen wir
Ihre Hilfe. Wir bitten Sie, diesen Bogen gewissenhaft auszufillen, damit wir lhre Winsche bestmdéglich berltcksichtigen kénnen. Auch
allgemeine Erkrankungen kdnnen Auswirkungen auf die zahnéarztliche Behandlung haben. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich
der arztlichen Schweigepflicht.

Ihre Zahnarzte Carsten Heidrich und Ines Hidde

Personliches

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort

StrafRe PLZ Ort

Telefon Festnetz Telefon Mobil

E-Mail Beruf, Arbeitgeber

Recall-Terminerinneru ng Méchten Sie an die regelméBige Vorsorge-Untersuchung zum Erhalt Ihrer Zuschiisse im Bonusheft erinnert werden? Ja, per ...
- Karte [ Anruf [ keine [

Versicherung

Krankenkasse
Gesetzlich versichert [ Zusatzversichert W]
Beihilfeberechtigt [N Privat versichert [N Basistarif [

Sind Patient und Mitglied der Versicherung bzw. Rechnungsempfanger nicht identisch, erganzen Sie bitte die
Daten des Betroffenen.

Name, Vorname Geburtsdatum

StrafRe PLZ, Ort

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

Personliche Empfehlung [ Im Vorbeigehen [ Anzeige
Name
Internet [ Sonstiges

bitte wenden >>

Carsten Heidrich und Ines Hidde
Am Heimchenberg 8 . 37154 Northeim-Langenholtensen . Tel.: 05551 /547 20 . Fax: 05551 /5 47 23 . info@ heidrich-hidde.de . www.heidrich-hidde.de
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Allgemeine Situation

ja nein ja nein

Hepatitis A, B, C

Hoher Blutdruck | iy a O

Niedriger Blutdruck a a Uberkulose I

Blutgerinnungsstorung [ | ) ) ) o
Sonstige Infektionskrankheiten?

Schlaganfall [ |

Diabetes - 4 Wenn ja, welche

Herzerkrankung [ | 3

Nehmen Sie Medikamente ein?

Wenn ja, welche? Bisphosphonate 4 4
[ |
}(—:ier:medikamente Q Q
ortison
Osteoporose - - Schmerzmittel - -
Schilddriisenerkrankung [ | Antideoressiva a
Rheuma ] ] P ] ]
Allergien [ | . )
Blutverdiinnende Medikamente 0 O
i (z.B. ASS, Marcumar, Heparin)
Wenn ja, welche? Sonstige Medik "
onstige Medikamante O 0
Wenn ja, welche?
Rauchen Sie?
Sonstige Erkrankungen 4 a
Wenn ja wieviel?
Sind in den letzten 12 Monaten Réntgenaufnahmen . I
. Fur unsere Patientinnen
Ihrer Zahne erstellt worden |

i i ?
Sind Sie schwanger? 0 O

Wenn ja, durch wen?

Wenn ja, in welcher Woche

Haben Sie Angst vor med. Eingriffen? 0 QO
Mundgesundheitssituation
Haben Sie ein bestimmtes Anliegen, welches Sie in unsere Praxis fihrt?
Vorsorgeuntersuchung a Beratung a Schmerzbehandlung [
Neuer Zahnersatz a Zweitmeinung a Mundtrockenheit 4
Kieferorthopadie J Kiefergelenksbeschwerden [}
Sonstiges . .

ja nein

Sind Sie mit der Stellung, Farbe und Form lhrer Zahne zufrieden?

Knirschen oder Pressen Sie mit den Zdhnen?

Haben Sie Zahnfleischprobleme? Blutungen beim Zéhneputzen? Zahnfleischriickgang?

Leiden Sie unter Mundgeruch oder einem schlechten Geschmack im Mund?

Wurden Ihre Zahne bisher regelmaig viertel-/halbjéhrlich/jahrlich professionell gereinigt (PZR, Prophylaxe)?
Durfen wir lhnen den Service bieten, Sie viertel- /halbjahrlich / jahrlich an Ihre Vorsorge zu erinnern?

oooodo
ooodo

Haben Sie noch Fragen oder ein besonderes Anliegen?

Wir bieten Ihnen den Service einer reinen Bestellpraxis. Das heift, an Ihrem Termin ist die Zeit nur fir Sie reserviert. Wir bitten Sie daher, Termine rechtzeitig,
jedoch mindestens 24 Stunden vorher abzusagen. Das gibt uns die Chance, Termine anderen Patientinnen und Patienten anzubieten. Eine lange Wartezeit kann
so haufig vermieden werden. Andernfalls behalten wir uns vor, die daraus entstehenden Ausfallkosten in Rechnung zu stellen. wenn Sie gesetzlich
versichert sind, benétigen wir hre Krankenversichertenkarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns sieben Tage nach der Behandlung nicht vor, betrachten wir Sie als
Privatpatient/in und Sie erhalten eine Rechnung. Bitte bestatigen Sie die Richtigkeit Ihrer Angaben mit Ihrer Unterschrift.

Ort, Datum Unterschrift
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