Dr. Christine Krdﬁig
thnqrzfprqxis Alt-Osdorf

Liebe Patientin, lieber Patient,

um eine aclc'iquai'e und risikofreie Behancﬂung zZu ermb'g]ichen, benc’ii‘igen wir neben

Ihren Personalien auch Auskiinfte tiber Ihren zahnmedizinischen und al]gemeinen

Gesundheitszustand.

ANGABEN ZUR PERSON

Name Titel
Vorname Geburtsdatum
Strafle Geburtsort
PLZ, Ort E-Mail

Tel. (priva’t) Tel. (mobil)
Beruf Arbeitgeber

KRANKENVERSICHERUNG
Privat [

Gesetzlich [

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist Versicherter?

Name Titel

Vorname Geburtsdatum

Strafle PLZ, Ort
HAUSARZT

Name Tel.

Strafle PLZ, Ort

ALLGEMEINER GESUNDHEITSZUSTAND

* Angeborene oder erworbene Herzfehler Ja [0 Nein []
* Herzklappenfehler oder Herzklappenprothese, Endokarditis Ja [0 Nein []
J Tragen Sie einen Herzschrittmacher? Ja O Nein [
* sonstige Erkrankungen des Herz-/Kreislaufsys’cems Ja O Nein [
(z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall, hoher/niedriger Blutdruck)

| wenn Ja, folgende |
e Infektionskrankheiten Ja O Nein [
(zB. HIV pos/AIDS oder Hepatitis A/B/C)

| wenn Ja, folgende |
o S’coffwechselerl:rankungen (z.B. Diabetes) Ja [0 Nein []

| wenn Ja, folgende |
. Erkrankungen der Schilddriise (zB. Un’cer-/fjberfunk’tion) Ja [0 Nein []

‘ wenn Ja, folgende |
. Erkrankungen der Atemwege (z.B. Asthma, The) Ja [0 Nein []

‘ wenn Ja, folgende |
* Erkrankungen von Magen/Darm oder der Leber Ja [J Nein []

‘ wenn Ja, folgende |
* Erkrankungen des Nervensystems (z.B. Epilepsie) Ja [J Nein []

‘ wenn Ja, folgende |
* Erkrankungen der Augen (zB. Glaukom/Griiner Star) Ja [J Nein []

‘ wenn ]Cl., folgende
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* Allergien

(z.B. gegen Arzneimittel, Latex, Jod, bestimmte Materialien) Ja [0 Nein [
‘ wenn Ja, folgende |
» Schwangerschaft Ja [0 Nein []

‘ wenn ]Cl., Welche Woche |

* Nehmen Sie Medikamente ein, die die Blutgerinnung hemmen? Ja [0 Nein []

‘ wenn ]Cl., folgende |

* Nehmen Sie regelmaflig andere Medikamente ein? Ja [0 Nein []
| wenn Ja, folgende |
* Wird/Wurde bei Thnen eine Bisphosphonat-Therapie durchgefithrt? Ja [ Nein [

* Waren Sie in den letzten zwei Jahren im Krankenhaus oder in arztlicher

Behandlung? Ja O Nein [

‘ wenn Ja, weshalb |

e Haben Sie in den letzten zwei Jahren kiinstliche Gelenke bekommen?

(zB. Hift- oder Knieprothese) Ja [ Nein [
* Hatten Sie bereits bei einer Lokalandasthesie (Betdubung) Probleme? Ja [ Nein [

‘ wenn ]Cl., weshalb |

e Sind Sie Raucher?

Ja O Nein [
e Wann war lhr letzter Zahnarztbesuch?
e Wann wurde die letzte R&Sn’tgenaufnahme Threr Zahne gemach’c?
* Sind Sie interessiert an einer Zahnreinigung? Ja [0 Nein []

DATENSCHUTZBESTIMMUNGEN

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz. Thre
Daten werden in unserer praxisinternen Datenverarbeitung gespeichert.

Auch kénnen Thre personenbezogenen Daten zu Zwecken der Qualitatssicherung
herangezogen werjen. Weitere Informationen zur Datenverarbeitung erhalten Sie

unter folgendem Link: https://www.g-ba.de/beschluesse/4036.

ALLGEMEINE HINWEISE
Bitte beachten Sie fo]gencle Hinweise:

o Teilen Sie uns eine Verc'inclerung Thres Gesundheitszustandes unaufgeforder'l‘
vor der néchsten Behancﬂung mitl

* Nach einer értlichen Betdubung im Mund-Kiefer und Gesichtsbereich kann Ihr
Verhalten im Straflenverkehr beeintrdchtigt sein!

Mit meiner Unterschrift bes’c&’cige ich die Volls’c&ncligkei’c und Richﬁgkei’c der Angaben.
| Hamburg, Datum | Unterschrift | /

Nur zur Unterschrift
in den Folgejahren!

Nach Durchsicht und Prﬁfung bes’t&’tige ich, dass die vorangegangenen Angaben heute
noch aktuell sind.

‘ Hamburg, Datum ‘ Unterschrift |

Nach Durchsicht und Prﬁfung bes’t&’tige ich, dass die vorangegangenen Angaben heute
noch aktuell sind.

| Hamburg, Datum | Unterschrift |
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