Praxis fur

ZAHNGESUNDHEIT

Dr. med. dent. M. Lammel MSc & Kollegen
HauptstraBe 20
50859 Kéln
fon. 0221. 277 38 660
fax. 0221. 277 38 661
info@pfz-koeln.de

GESUNDHEITSFRAGEBOGEN

Patient/in

Name, Vorname

Qie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

ﬁ-lauptversicherter
Name, Vorname

Rechnungsempfanger
Name, Vorname

Krankenkasse/ Versicherung

0 gesetzliche Krankenkasse

Welche?

Welche?

3 private Krankenversicherung 3 Beihilfe

0 Basistarif

Trifft eine der nachfolgenden Erkrankungen auf Sie 2u?

O Anfalisleiden (z.B. Epilepsie) O Asthma

Immunschwache
Lebererkrankungen (Hepatitis AB, C)
Nervenerkrankung

Graner Star
Schilddriisenerkrankung

Migrane, haufige Kopfschmerzen

0 Diabetes

O Infektionskrankheit (z.B. HIV)
O Lungenerkrankung

O Nierenerkrankung

O Blutgerinnungsstérung

O Magen-/ Darmerkrankung

O Blutdruck

O Krebs, wenn ja, welchen?
O Herzerkrankung, wenn ja, welche?

zu hochd zu niedrig O

O Nehmen sie blutgerinnungshemmende Medikamente (z.B. Eliquis, Xarelto)?

Wenn ja, welche?

0 Nehmen Sie regelmaRig Medikamente zu sich?

Wenn ja, welche?

O Nehmen Sie Bisphosphonate ein (z.B. Fosamax, Zometa, Actonel)?

3 Allergien

Wenn ja, wogegen?

O Es besteht eine Schwangerschaft in der Woche
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Bitte wenden




Allgemeine Fragen

Wann wurde ca. das letzte Mal (Jahr)ein Rontgenbild Ihrer Zahne angefertigt?
Wann (Jahr) waren Sie zuletzt beim Zahnarzt?

Was ist der Grund des heutigen Zahnarztbesuches?
O Routineuntersuchung O Schmerzen
3 kieferorthopadische Beratung

Andere Griinde

Mdchten Sie von uns in regelmafigen Abstanden zu lhrer Vorsorgeuntersuchung angeschrieben
werden? d ja 3 nein

Mochten Sie unseren nutzen? 0 ja O nein
(bitte Mobilnummer auf Seite 1 notieren)

Dieser Fragebogen dient Ihrer Sicherheit, da Krankheiten aller Art Auswirkungen auf die zahndrztliche

Behandlung haben koénnen. Bitte fullen Sie deshalb diesen Fragenbogen sorgfaltig aus. Die Angaben

unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dienen ausschliel3lich dazu, unsere Behandlung ihrem
Gesundheitszustand anzupassen.

Bitte teilen Sie uns Veranderungen lhres Gesundheitszustandes schnellstméglich mit.
Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie uns die Vollstandigkeit und Richtigkeit Ihrer Gesundheitsangaben.

Weiterhin bestatigen Sie mit Ihrer Unterschrift die Datenschutzerkldrung der Praxis fur Zahngesundheit zur Kenntnis genommen
zu haben. Sie erklaren sich einverstanden, dass der behandelnder Zahnarzt/-arzte innerhalb der Behandlungskette lhre
Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck der zu fuhrenden Dokumentation und der weiteren Behandlung erfassen,
bearbeiten und speichern darf. Sie kdnnen jederzeit, auf schriftlichen Antrag, Auskunft Uber die personenbezogenen Daten, die
Uber Sie gespeichert wurden, erhalten. Zusatzlich habe Sie das Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten, Sperrung und
Loschung Ihrer medizinischen Daten, soweit dem keine gesetzlichen Aufbewahrungsfristen oder andere Gesetze
entgegenstehen.

[Falls Sie den vereinbarten Termin nicht wahrnehmen kénnen sagen Sie diesen bitte 48 Stunden vorher bei uns per Email ab. \
Bei Nicht-Wahrnehmung lhres Termins OHNE Absage, mussen wir Ihnen eine Ausfallpauschale in Hohe von 50 Euro je 30 Min
Terminlange in Rechnung stellen.

Vielen Dank fur Ihr Verstandnis.

\-—\/ielen Dank _)

Kéln den,

Datum Patienten Unterschrift/Unterschrift eines Erziehungsberechtigten
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