ZAHNARZT HAUKONGO  stemplingeranger 10 - 81737 Miinchen - Tel.: 0 89 / 6 27 15 40 - Fax: 0 89 /62 71 54 15
E-mail: info@zahnarztpraxis-haukongo.de - www.zahnarztpraxis-haukongo.de

Herzlich Willkommen in unserer Praxis! Sehr geehrte/r Patient/in,
wir mdchten Sie bitten sich etwas Zeit zu nehmen und uns ein paar Fragen zu beantworten.
Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Vorname: Nachname: Geburtsdatum:

Vorname Hauptversicherter (bei Familienversicherten): Nachname Haupversicherter: Geburtsdatum Hauptversicherter:

Strasse/Nr.: PLZ/Wohnort:

Telefon privat: Telefon mobil:

Telefax: E-Mail:

Arbeitgeber: Telefon Biiro:

Krankenkasse: [Jgesetzlich [ Jfreiwillig [Jprivat [ ]PKV Basistarif [ ] Beihilfe [ ] Zusatzversicherung (bitte ergénzen):

Friihere oder derzeitige Erkrankungen, zutreffendes bitte ankreuzen:

Herz-Kreislauf | ] Lunge [ | HYV [ ]
Leber D Gelbsucht D AIIergienD wenn ja, welche?
Niere D Blutzucker D

Sonstige Erkrankungen bitte angeben

Nehmen Sie Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Bitte nennen Sie uns Name und Anschrift Ihres behandelnden Hausarztes:

Angaben zu eventuell notwendigen Rontgenaufnahmen:
Wann wurden die letzen Rontgenaufnahmen der Zahne und Kiefer gemacht?
Weibliche Patienten: besteht eine Schwangerschaft? [ ]ja [ ] nein

Mochten Sie in unser Recall-Programm (Erinnerungsservice) aufgenommen werden? [ ]ja [ ] nein
Wennjaper [ |Email [ |Brief [ ]telefonisch [ ]SMS

Wiinschen Sie Informationen iiber unser Prophylaxe-Programm? [ ]ja [ ] nein

Wurden Ihre Zahne bisher regelmaRig halbjahrlich/jahrlich professionell gereinigt (PZR/Prophylaxe)? [ Jja [ ] nein
Haben Sie Zahnfleischprobleme/Blutungen/Zahnfleischriickgang? [ Jja [ ] nein

Knirschen oder Pressen Sie mit den Zahnen? [ Jja [ ] nein

Sind Sie mit der Stellung, Farbe und Form Ihrer Zahne zufrieden? [ ]Jja [ ] nein

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam? [ | Zeitung [ ] Internetsuchmaschine [ | Internetprasenz
[ ] Telefonbuch [ ] Empfehlung [ ] Lage der Praxis

Mit meiner Unterschrift besttige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Ich verpflichte mich Anderungen umgehend mitzuteilen.
Hat der Patient das 18.Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fiir eine Behandlung (auler der akuten Schmerzbehandlung) die Einverstandniserklarung
des Erziehungsberechtigten notwendig.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten



