Dr. Christine Kréﬁig

7 ahnarztoraxis Alt-Osdorf
LAanNnarzZtipraxis M\ _/SAOTITI

Lieber Patient

um eine addquate und risikofreie Behandlung zu erméglichen, benétigen wir neben
Ihren Personalien auch Auskiinfte iiber Ihren za]znmed{zjnjsc]::en und allgemeinen
Gesundheitszustand.

ANGABEN ZUR PERSON

Name Titel

Vorname Geburtsdatum

Strafle Geburtsort

PLZ, Ort E-Mail

Tel. (privat) Tel. (mobil)

Beruf Arbeitgeber
KRANKENVERSICHERUNG

Privat [ Gesetzlich [J
Wenn Sie nicht selbst Kranken Ve.rsic]:e.rungsmjz‘g]jec] sind, wer ist Versicherter?

Name Titel

Vorname Geburtsdatum

Strafle PLZ, Ort
HAUSARZT

Name Tel.

Strafle PLZ, Ort

ALLGEMEINER GESUNDHEITSZUSTAND

o Angeborene oder erworbene Herzfehler Ja [0 Nein [
L Herzklappenfehler oder Herzquppenpro’chese, Endokarditis Ja [0 Nein [
e Tragen Sie einen Herzschrittmacher? Ja [0 Nein [

sonstige Erl{rankungen des Herz- /Krelslaufsys’cems Ja [0 Nein [J

(ZB Herz1nfqu’c Schlaganfqll hoher/nleclnger Blu’cdruck)

| wenn Ja, folgende |

o Infektionskrankheiten Ja [0 Nein [J
(zB. HIV pos/AIDS oder Hepatitis A/B/C)

‘ wenn Ja, folgende ‘

° S’coffwechselerlcranungen (z.B. Diabetes) Ja [ Nein []
‘ wenn Ja, folgende ‘
o Erkro.nlcungen der Schilddriise (z.B. Un’cer-/Uberfunlc’tion) Ja [ Nein []
‘ wenn Ja, folgende ‘
° Erkrankungen der Atemwege (z.B. Asthma, The) Ja [ Nein []
‘ wenn Ja, folgende ‘
o Erkrankungen von Magen/Darm, Leber oder der Nieren Ja [ Nein []

‘ wenn ](1, folgende ‘

o Erkrankungen des Nervensys’tems (z.B. Epilepsie) Ja [ Nein []

‘ wenn ](1, folgende ‘

° Erlcro.nlcungen der Augen (z.B. Glaukom/Griiner Star) Ja [1 Nein [

‘ wenn ](1, folgende ‘
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° Allergien

(z.B. gegen Arzneimittel, Latex, Jod, bestimmte Materialien) Ja 0 Nein [
‘ wenn Ja, folgende ‘
o Schwangerschaft Ja 00 Nein [

‘ wenn Ja, welche Woche ‘

e Nehmen Sie Medikamente ein, die die Blu’cgerinnung hemmen? Ja 00 Nein [
‘ wenn Ja, folgende ‘

e Nehmen Sie regelméaflig andere Medikamente ein? Ja 00 Nein [
‘ wenn Ja, folgende ‘
¢ Wird/Wurde bei Ihnen eine Bisphosphonat-Therapie durchgefithrt? Ja [ Nein []

e Waren Sie in den letzten zwei Jahren im Krankenhaus oder in arztlicher
Behandlung oder bestehen sonstige Erkrankungen? Ja 00 Nein [

‘ wenn Ja, weshalb ‘

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

(zB. Hift- oder Knieprothese) Ja [ Nein []
e Hatten Sie bereits bei einer Lokalandasthesie (Betdubung) Probleme? Ja [1 Nein [
‘ wenn Ja, weshalb ‘
e Sind Sie Raucher? Ja [0 Nein [
‘0 Wann war Thr letzter Zahnarztbesuch? ‘
‘0 Wann wurde die letzte Réntgenaufnahme Threr Zahne gemacht? ‘

o Sind Sie interessiert an einer Zahnreinigung? Ja O Nein []

DATENSCHUTZBESTIMMUNGEN

Alle Angaben un’cerliegen der arztlichen Schweigepﬂich’t und dem Datenschutz. Thre
Daten werden in unserer praxisinternen Datenverarbeitun gespeicher’c.

Auch kénnen Thre personenbezogenen Daten zu Zwecken der Qualitatssicherung
herangezogen wercfen. Weitere Informationen zur Da’tenverar]:)ei’cung erhalten Sie

unter folgendem Link: h’c’cps://www.g-ba.de/beschluesse/‘io36.

ALLGEMEINE HINWEISE
Bitte beachten Sie fo]g’e.na’e Hinweise:

o Teilen Sie uns eine Verdnderung lhres Gesundheitszustandes unaufgefordert
vor der ndchsten Behandlung mit/

o Nach einer 6rtlichen Bez‘dubung' im Mund-Kiefer und Gesichtshereich kann Ihr
Verhalten im StraBenverkehr beeintréch tigt sein/

Mit meiner Unterschrift bes’c&’cige ich die Volls{dndigkei’c und Richﬁgl{ei’c der Angaben.
/ ‘ Hamburg, Datum ‘ Unterschrift ‘ /

UBERPRUFUNG GESUNDHEITSANGABEN & PERSONLICHE DATEN:

[] Nein, es hat sich nichts gednder’c. [ Ja, es gib’c folgende Anderungen:

Hamburg, Datum ‘ Unterschrift
[] Nein, es hat sich nichts gednder’c. [ Ja, es gib’c folgende Anderungen:

Nur zur Unterschrift
in den Folgejahrenl
Iuan{n[aﬁlo:'[ uap ut
HryssIa3un) Imz Ny

Hamburg, Datum ‘ Unterschrift

2/2



