Herzlich willkommen! Schén, dass Sie sich fiir unsere Praxis entschieden haben!

Um Sie moglichst fachgerecht behandeln zu kénnen, bendétigen wir vorweg einige Informationen von lhnen. Neben
Ilhren persOnlichen Daten sind fir uns lhre Angaben im zahnmedizinischen und allgemeinmedizinischen
Fragebogen wichtig.

Bitte beantworten Sie besonders die Fragen zu Ihrem allgemeinen Gesundheitszustand méglichst genau, damit fur
Sie eine komplikationslose Behandlung sichergestellt werden kann. Teilen Sie uns bitte jede Anderung lhres
Gesundheitszustandes unaufgefordert vor der néchsten Behandlung mit! Ihre Angaben unterliegen
selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes. Sie werden streng
vertraulich behandelt. Hoffentlich kommen Sie beim Ausfillen der leider vielen Punkte nicht aus der Puste. Bei
eventuellen Problemen stehen wir Ihnen gerne zur Verfligung.

Wir bedanken uns im Voraus fiir Ihre Mitarbeit!

Thr Dr. Andreas Pflumm & Dr. Jochen Frank MSc. Msc.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Richtigkeit meiner Angaben zu meinem Gesundheitszustand und willige
in die Erhebung, Speicherung und Nutzung zum Zweck der Diagnostik, Behandlung und Nachsorge ein. Eine

Behandlung kann aufgrund mdéglicher unkalkulierbarer Gesundheitsrisiken flr Sie und/oder unser Personal bei
Nichtangabe verweigert werden.
Ich willige in die Erhebung, Speicherung und Nutzung meiner Kontaktdaten zum Zweck der Terminerinnerung
und -koordination ein. Die Kontaktaufnahme erfolgt per Telefon, SMS, Fax oder E-Mail.
Ich willige in die Erstellung, Speicherung und Nutzung von Fotos zum Zweck der Behandlungsplanung und
Dokumentation ein.
Hiermit willige ich ein, dass mein behandelnder Zahnarzt meine erhobenen Patientendaten elektronisch
verarbeiten und mit dem Uberweisenden und/oder mitwirkenden Zahnarzt/Arzt oder dem zahntechnischen
Labor séamtliche erforderlichen medizinischen und sonstigen personenbezogenen Daten austauschen darf,
soweit dies fur die Diagnostik, Behandlung oder Nachsorge im Einzelfall erforderlich ist. Diese Einwilligung
umfasst auch die zahnmedizinischen Fachangestellten.
Um lhnen mdglichst kurze Wartezeiten zu ermdglichen, fuhren wir eine Bestellpraxis. Wenn Sie einen mit uns
vereinbarten Termin nicht einhalten kénnen, sagen Sie diesen bitte mdglichst frihzeitig ab. Das heiBt: Spatestens
24 Stunden vorher, damit wir diesen Termin wieder erneut vergeben kénnen. Ansonsten missen wir Ihnen die

Kosten flr die ungenutzte Zeit in Rechnung stellen (Ausfallentgelt gem. § 304, 611, 615 BGB).

Bitte beachten Sie auch, dass Sie unter Umstanden nach einer zahnérztlichen Betdubung nicht mehr fahrtichtig

sein kénnen.

Datum und Unterschrift




Persénliche Daten

(Herr/Frau/Kind)

Freiwillig versichert?

Zusatzversicherung " wenn ja, welche?

Beihilfe  wenn ja, welche?

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

Personliche Empfehlung bzw. Uberweisung von:



Haben Sie ein akutes zahnmedizinisches Problem (Schmerzen, Probleme mit Zahnersatz, ...)? ja nein
Wann war lhre letzte Zahnbehandlung?

Was wurde gemacht?

Wurde eine Zahnregulierung (Spange) durchgefiihrt? ja nein
Haben Sie schlechte Erfahrungen beim Zahnarzt gemacht? ja nein
Haben Sie besonders Angst vor Spritzen beim Zahnarzt? ja nein
Neigen Sie zu Kreislaufproblemen und Ohnmacht? ja nein
Leiden Sie an leicht auslésbaren Wirgereizen? ja nein
Bleibt irgendwo Essen zwischen den Zahnen hangen? ja nein
Blutet Ihr Zahnfleisch beim kréaftigen Zahneputzen? ja nein
Haben Sie Probleme mit Mundgeruch? ja nein
Wurde bei Ihnen schon einmal eine professionelle Zahnreinigung durchgefihrt? ja nein
Wourde bei Ihnen bereits eine Parodontose-Behandlung durchgefihrt? ja nein
Benutzen Sie bereits Zahnseide oder spezielle Blrsten fiir die Zahnzwischenrdume? ja nein
Zahnseide Zwischenraumbdurste ab und zu regelméBig

Leiden Sie haufiger an Kopfschmerzen oder Schmerzen im Gesichtsbereich? ja nein
Wenn ja, wann? morgens  mittags abends

Knackt Ihr Kiefergelenk z.B. beim Kauen oder Gahnen? ja nein
Haben Sie Probleme beim Kauen harter Speisen? ja nein
Hatten Sie einen Unfall mit Verletzungen im Kopfbereich? ja nein
Schnarchen Sie? ja nein
Tragen Sie Schuheinlagen? ja nein
Wurden in diesem oder im Jahr zuvor zahnérztliche Réntgenaufnahmen hergestellt? ja nein
Wenn ja, wann? Wo?

Sind Sie mit dem Aussehen lhrer Zéhne unzufrieden? ja nein
Winschen Sie sich eine hellere Zahnfarbe? ja nein
Fallt es Ihnen schwer, bei Fotos mit getffnetem Mund zu lacheln? ja nein

Wiinschen Sie eine besondere Beratung uber

Gesunderhaltungsprogramm fir Zahne Amalgamentfernung und Quecksilberausleitung
Hochwertigen Zahnersatz Implantate
Zahnaufhellung Sonstiges

Welche besonderen Wiinsche beziiglich lhrer zahnérztlichen Behandlung haben Sie?



Wann war lhre letzte &rztliche Untersuchung?

Sind Sie derzeit in arztlicher Behandlung? ja nein
Name und Anschrift Inres Hausarztes bzw. Facharztes

Haben oder hatten Sie folgende Krankheiten?

Herz-/ Kreislauferkrankungen Infektionskrankheiten
Bluthochdruck ja nein Lebererkrankung (Hepatitis, Gelbsucht) ja nein
Niedriger Blutdruck ja nein Tuberkulose ja nein
Herzklappenfehler ja nein Aids (HIV) ja nein
Herzschrittr.nacher ja nein Krankenhauserregerinfektion (MRSA) ja nein
Herzoperation ja nein
Schlaganfall ja nein
Herzinfarkt ia nein Andere Erkrankungen
Endokarditis ja nein Diabetes (Zuckerkrankheit) ja ' nein
Asthma ja nein
Nasennebenhdhlenerkrankung ja nein
Allergien - Unvertraglichkeiten Blutgerinnungsstdrung ja nein
Allergiepass ja nein Anfallsleiden (Epilepsie) ja nein
Antibiotika (z.B.Penicillin) ja nein Rheuma ja nein
Heuschnupfen ja nein Schilddriisenerkrankung ja nein
Schmerzmittel ja nein Osteoporose oder Knochenveranderungen ja nein
Metalle ja nein Wirbelséulen-,Nacken-,Riickenbeschwerden ja nein
Wundpflaster ja nein Augenerkrankung (grtner Star, Glaukom,...) ja nein
Lactose (Milchzucker) ja nein Tumorerkrankung ja nein
Zahnarztliche Betdubung ja nein Neurologische Erkrankung ja nein
Sonstige Unvertraglichkeiten ja nein Psychische Erkrankung ja nein

Sonstige Erkrankung
Welche Medikamente nehmen Sie regelméaBig bzw. derzeit ein? Bekommen Sie Infusionen oder Spritzen? Wenn ja,

welche?

Frihere Operationen? Wenn ja, welche? '~ ja ' nein

Hatten Sie eine

Nehmen Sie Blutverdiinnung-Medikamente (z.B. ASS, Marcumar, Eliquis, Xarelto, Lixiana, Pradaxa)? ' ja nein
Bekommen Sie Medikamente (z.B. Biphoshonate) zur Osteoporose— oder Tumorbehandlung? ja nein
Besteht eine Medikamenten-, Alkohol oder Drogenabhé&ngigkeit? ja nein
Rauchen-Dampfen Sie? aufgehort seit ja nein
Wenn ja, wie viele Zigaretten (Zigarren, o. &.) rauchen Sie taglich? max. 10 Zig. 10-20 Zig. mehr als 20 Zig.
Besteht eine Schwangerschaft? ja Monat nein
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