Geb.:

Telefon (Privat): ..o (dienstlich): ..o

Beruf/ Arbeitgeber:
Thre Anschrift:

Thr Hauptanliegen:

Patientenerhebungsbogen

Praxisstempel:

Zahnarztpraxis
Dr. M. Keller
Dr. J. Brader
Knauerstrasse 10
90443 Nurnberg
Tel.: 0911 / 26 08 01
Fax: 0911/ 9296694

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand méglichst genau!
Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich

behandelt.

Herz-/ Kreislauferkrankungen:
Bluthochdruck
Herzklappenfehler
Herzklappenersatz
Herzschrittmacher

Endokarditis

Herzoperation

Anfallsleiden (Epilepsie):
Asthma/Lungenerkrankungen:
Blutgerinnungsstorungen:
Diabetes/Zuckerkrankheit:
Drogenabhéingigkeit:
Nierenerkrankungen:
Ohnmachtsanfille:

Sonstige Erkrankungen:

Besteht eine Schwangerschaft?

O ja
O ja
O ja
O ja
O ja
O ja

O ja
O ja
O ja
O ja
O ja
O ja
O ja

Infektiose Erkrankungen:

AIDS Oja O nein
Hepatitis Oja O nein
Tuberkulose Oja O nein

Allergien bzw. Unvertriglichkeiten:

Lokalanédsthesie/Spritzen Oja O nein
Antibiotika Oja Onein
Schmerzmittel Oja Onein
Metalle:
.............................. Monat

Ich erkldre mich mit der elektronischen Speicherung und Bearbeitung meiner Daten einverstanden.

Ich verpflichte mich, iiber alle Anderungen, die sich wihrend der gesamten Behandlungszeit ergeben, umgehend Mitteilung zu
machen. Desweiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten bzw. mindestens 2 Tage vor dem verein-
barten Termin abzusagen. Mir ist bekannt, daB nicht bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine in Rechnung gestellt werden konnen.

Ich bin damit einverstanden, dafl bei umfangreichen zahnérztlichen oder zahntechnischen Leistungen, fiir die mein(e) Zahn-
arzt/Zahnirztin gegeniiber dem Zahntechniker in finanzielle Vorleistung treten muf}, gegebenenfalls eine Bonitiitsanfrage bei
einem Kreditschutzunternehmen oder einer Auskunftei eingeholt wird.




