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)i AM NIEDERWAL
Dr. Sandra Eggert
Niederwall 9

33602 Bielefeld

Herzlich willkommen in unserer Praxis! ® 0521/1377 33

™M mail@zahnaerzte-am-
niederwall.de

Bevor wir uns in Ruhe Uber lhre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, bendtigen wir neben lhren Personalien
auch Auskinfte tber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine adaquate und risikofreie Be-

handlung.
Alle Angaben unterliegen der strengen arztlichen Schweigepflicht!
Patient

O Weiblich O Mannlich O Divers

Nachname Vorname Geburtsdatum/Geburtsort
Mobilnummer Festnetz E-Mail
StralRe PLZ Wohnort

Krankenkasse/Versicherung

Versicherung

Ggf. Nachname Versicherungsnehmer Vorname Geburtsdatum
Beruf
Tatigkeit Unternehmen/Behdérde Ggf. Telefon dienstlich

Fir gesetzlich versicherte Patienten: Beim Besuch unserer Praxis sollten Sie lhre Krankenversichertenkarte bei sich fihren. Da
wir ohne Versichertenkarte die erbrachten Leistungen mit Ihrer Versicherung nicht abrechnen kénnen, missen wir Ihnen die Leis-
tung nach der GOZ in Rechnung stellen.

Wiinschen Sie von uns an lhre nachste Kontrolluntersuchung/professionelle Zahnreinigung erinnert zu werden?
O Ja, per E-Mall O Ja, per Brief O Nein

Bedenken Sie bitte, dass Patienten mit Beschwerden in das Bestellsystem eingebunden werden mussen,
wodurch es zu Zeitverzégerungen kommen kann! Trotzdem sind wir bemuiht, Ihnen lange Wartezeiten zu ersparen.

Ebenfalls bitten wir Sie, vereinbarte Termine mindestens 24 Stunden vorher abzusagen, falls Sie verhindert sein soll-
ten.

Datum Unterschrift

Bitte wenden!


initiator:mail@zahnaerzte-am-niederwall.de;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:47c915a0d7b4fa48a0673780588c2055


Arztliche Behandlung:

Hausarzt/Facharzt:

Medikamente:

Allergien:

Augenerkrankungen:

Herzerkrankungen:

Kreislauferkrankungen:

Vegetative
Erkrankungen:

Stoffwechsel-
erkrankungen:

Erkrankungen des
Nervensystems:

Bluterkrankungen:

Infektionskrankheiten:

Weitere Angaben:
Pflegegrad:

Zusatzversicherung:

Gesundheitsfragebogen

Stehen Sie zurzeit in arztlicher Behandlung? Oja O nein

Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

Name, Adresse, Telefonnummer:

Welche Medikamente nehmen Sie regelméaRig ein?

Nehmen Sie Medikamente gegen Osteoporose (Bisphosphonat) ein? QOia Qnein
Haben Sie friher solche Medikamente eingenommen? Oja O nein
Gegen welche Materialien oder Medikamente besteht bei ihnen der Verdacht einer
Uberempfindlichkeit?

Besitzen Sie einen Allergiepass? Oja Onein
Leiden Sie unter erhéhtem Augeninnendruck (Glaukom)? Oja O nein
Herzschwache (Insuffizienz)? Oja O nein
UnregelmaRiger Herzschlag (Arrhythmien)? Oja O nein

Angina pectoris? Oja O nein
Herzschrittmacher, Herzklappenersatz? Oja Onein
Sonstiges?

Zu hoher Blutdruck? Oja Onein
Zu niedriger Blutdruck? Oja Onein
Zustand nach Herzinfarkt? Oja Onein
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente ein? Oja Onein
Sonstiges?

Ohnmachtsanfalle? Oja Onein
Nehmen Sie Aufputsch- oder Beruhigungsmittel ein? Oja Onein
Sonstiges?

Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)? Oja Onein
Magen-Darmerkrankungen? QOja Onein
Schilddriisenerkrankungen? Oja Onein
Sonstiges?

Epileptiforme Anfélle? Oja Onein
Krampfe? Oja Onein
Sonstiges?

Erhohte Blutungsneigung (Hamophilie)? Oja Onein
Blutarmut? Oija QOnein
Sonstiges?

Leberentziindung/Gelbsucht (Hepatitis A/B/__)? QOja Onein

Tuberkulose? Oja Onein
Chronische Erkrankung der Atemwege, Husten etc.? Oja Onein

Wurde bei Ihnen ein HIV-Test durchgefiihrt? Oja Onein

Wenn ja, mit welchem Ergebnis?

Sonstiges?

Sind Sie drogen- oder alkoholabhéngig? Oja O nein
Haben Sie in einen Pflegegrad? Oja O nein
Besitzen Sie eine Zahnzusatzversicherung? Oja O nein

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe! Bitte teilen Sie uns Anderungen der obigen Angaben mit.

Datum

Unterschrift
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