
HER ZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER PR A XIS 

Sehr verehr te Pat ient in ,  sehr geehr ter Pat ient ,

w ir f reuen uns ,  daß Sie uns Ihre Zahngesundhei t  anver trauen wol len.  Damit Ihre Behandlung 
nach Ihren Wünschen und auf Ihren Gesundhei t szus t and angepaßt werden kann, benöt igen 
wir die Beant wor tung nachfolgender Fragen.
Sämtl iche Angaben unter l iegen der är z t l ichen Schweigepf l icht .

Name

Name

Al lerg ien

Sind/ Waren Sie mit  dem Corona-V irus inf iz ier t?

Hat ten Sie Kontakt mit Corona-Virus- inf izier ten Personen/ Verdachtsfällen?

Leiden Sie ak tuel l  unter Atemnot ,  Hus ten,  F ieber,  Halsschmer zen?

Bi t te wenden.

Medikamente

Welche?

Welche?

JA

JA

JA

JA

JA

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

Geb. Datum

Geb. Datum

Straße

Straße

Tel .  pr i vat

Tel .  pr i vat

pr ivat versicher t

Beihi l fe berecht ig t

Basis t ar i f  versicher t

Bei  Famil ienversicherung abweichende Angaben des Versicher ten/ Zahlungspf l icht igen:

geset z l ich versicher t

pr ivate Zusat z versicherung

freiwi l l ig versicher t

VER SICHERUNG Zutref fendes bi t te ankreuzen

MEDIZINISCHE BEFUNDE Zutref fendes bi t te ankreuzen

PL Z ,  Or t

PL Z ,  Or t

Tel .  d iens t l .

Tel .  d iens t l .

Arbei t geber

Arbei t geber

Beruf

Beruf

Vorname

Vorname



Her zerkrankung Kreis lauferkrankung Blutungsneigung /Marcumar

Her zschr i t tmacher Immunschwäche (HIV+) Lebererkrankung

A s thma Rheuma Diabetes

Epi lepsie Blutdruck hoch niedr ig

HABEN ODER HAT TEN SIE FOLGENDE ERKR ANKUNG ? Zutref fendes bi t te ankreuzen

FÜR UNSERE PATIENTINNEN Er warten Sie ein Baby?    In welchem Monat sind Sie?

BES TELL S YS TEM

Um Ihnen längere War tezei ten zu ersparen,  behandeln wir nach verbindl ich vorgemerk ten Ter-
minen. Erscheinen Sie deshalb bi t te pünk t l ich zu dem für S ie reser v ier ten Zei tpunk t -  auch wir 
werden bemüht sein ,  d iesen e inzuhal ten.  Wir s ind bes trebt die Behandlungen ohne Zei tdruck 
durchzuführen. Sol l ten s ich dennoch Ver zögerungen ergeben, haben Sie bi t te Vers t ändnis da -
für,  daß s ich der Zei t auf wand für zahnär z t l iche Behandlungen nur beding t vorausplanen läßt . 
Wenn Sie den vereinbar ten Termin nicht e inhal ten können, b i t ten wir S ie dr ing l ich ,  uns recht-
zei t ig abzusagen (Mindes tens 24 Stunden vorher) .

ZUR BESONDEREN BE ACHTUNG

Anäs thesiemit te l  ( In jek t ionen) können Ihre Fahr tücht igkei t  grundsät z l ich beeinträcht igen.
Bi t te s te l len Sie s ich bei  Ihren Behandlungs terminen darauf e in .

PROPHYL A XE – IN ALLER MUNDE

Sie können  in unserer Prax is e in indiv iduel les Prophy laxeprogramm in Anspruch nehmen, abge - 
s t immt auf Ihren Zahnzus t and und der Kar iesanfäl l igkei t .  Diese Leis tungen s ind Pr ivat le is tun-
gen und werden nur zum Tei l  von den geset z l ichen Krankenkasse übernommen. Über die Kos-
ten werden Sie ent sprechend informier t .
Wünschen Sie darüber aus führ l ichere Informat ionen?

REC ALL -  DA S AUTOMATISIERTE BES TELL S YS TEM

Nach dem Recal l -Sys tem wird der nächs te Untersuchungs termin berei t s bei  Abschluß der lau -
fenden Behandlung vereinbar t .  In Abhängigkei t  Ihres indiv iduel len Behandlungsbedar f s wie 
z .B .  Parodontosebehandlung ,  umfangreicher Sanierung aber auch bei  erhöhter Kar iesanfäl -
l igkei t  w ird dabei e in Zei t raum von 2 bis 6 Monaten gewähl t .  Es er folg t e ine schr i f t l iche oder 
te lefonische Benachr icht igung.
Wenn Sie diesen Ser v ice in Anspruch nehmen wol len ,  so kreuzen Sie bi t te JA an.

DATENSCHUT Z

	 I ch erk läre mich damit e invers t anden, dass im Rahmen der zahnär z t l ichen Behandlung in 
	 der Prax is personenbezogene Daten erhoben und gespeicher t werden.
	 Personenbezogene Daten sind Daten, die auf Sie persönlich beziehbar sind (z .B. Name, Adresse, Gesundheitsdaten).

Wir bedanken uns für Ihre Mit arbei t  und bi t ten Sie ,  uns a l lgemeine Änderungen, insbesondere 
in Bezug auf Medikat ion und Erkrankungen umgehend mit zutei len.

Wann war die let z te Rönt genuntersuchung des Kopf bereiches?

Sons t iges

Ihr Hausar z t

Datum Unterschr i f t  Pat ient / in o.  Er z iehungsberecht ig te /r

JA

JA

Bi t te f ü l len S ie d ieses F or mular d ig i t a l  aus und senden es uns vorab per mai l  an pos t@z ahnaer z te - ha imhausen.de
oder dr ucken S ie es b i t te aus und br ingen es ausgef ü l l t  zu Ihrem Ter min mi t .  V ie len Dank .
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