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Dieser Fragebogen ist eine wichtige Information für Ihren behandelnden Zahnarzt; er verbleibt bei Ihren Akten und 
unterliegt dem Datenschutz. Bitte beantworten Sie die Fragen in Ihrem Interesse genau.

Name  Geburtsdatum 

Straße, Nr.  PLZ, Wohnort 

Telefon/Handy  E-Mail 

Krankenkasse     Beihilfe                Zusatzversicherung

Gesetzl. Vertreter/Betreuer (Name, Anschrift, Geburtsdatum) 

 

Hausarzt (Name, Ort)  

ALLGEMEINE GESUNDHEITSSITUATION		  INFEKTIONEN
		  Ja	 Nein		  Ja	 Nein
Hoher Blutdruck	 	 	 HIV / Immunschwäche	 	
Niedriger Blutdruck	 	 	 Hepatitis A / B / C	 	
Blutgerinnungsstörung	 	 	 Tuberkulose	 	
Schlaganfall	 	 	 MRSA „Krankenhauskeim“	 	
Diabetes Mellitus Typ I	 	 	 Creutzfeld-Jakob-Krankheit	 	
Diabetes Mellitus Typ II	 	 	
(Alters-Diabetes)			   Nehmen Sie Medikamente ein	 	
Herzerkrankung	 	 	 Wenn ja, welche:
(Herzmuskelentzündung, Herzklappenersatz, Infarkt) 	    Herzmedikamente (z. B. Betablocker, Blutdrucksenker)
Wenn ja, welche:	
Schilddrüsenerkrankung	 	 	    Cortison
Rheumatische Erkrankungen	 	 	    Schmerzmittel
(z. B. Gicht, Fibromyalgie) 			      Antidepressiva
Osteoporose	 	 	    blutverdünnende Mittel (z. B. ASS 100, Marcumar, 		
Asthma / COPD	 	 	        Iscover, Pradaxa, Xarelto Clopidogrel / Plavix)
Nierenerkrankung	 	 	
Allergien	 	 	    Antibabypille				           
Wenn ja, welche:			      Sonstige
Sonstige Erkrankungen	 	
				    Sind Sie Raucher	 	
Besteht oder bestand eine	 	 	 Sind Sie schwanger	 	
Suchterkrankung (Alkohol, Drogen, Medikamente) 	 Wenn ja, welche Woche:
Haben Sie Herzschrittmacher,	 	 			 
Hörgerät oder Organtransplantat			 
				  
Wann wurden Sie das letzte Mal an den Zähnen
geröntgt?			 
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MUNDGESUNDHEITSSITUATION
Haben Sie ein bestimmtes Anliegen, welches Sie in unsere Praxis führt?

   Vorsorgeuntersuchung	    Beratung	    Schmerzbehandlung
   Neuer Zahnersatz	    Überweisung Zahnarzt	    Zweite Meinung
   Sonstiges:

					     Ja	 Nein
Sind Sie mit Stellung, Farbe und Form Ihrer Zähne zufrieden?	 	
Knirschen oder Pressen Sie mit den Zähnen?		  	
Dürfen wir Ihnen den Service anbieten, Sie unverbindlich an Ihre nächste	 	
Kontrolluntersuchung zu erinnern?

Ich bin bereit, an Ihrem RecaIl-Service teilzunehmen. Dafür stimme ich der Speicherung meiner personenbezo-
genen Daten durch die Praxis zu. Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit 
schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Mir ist bekannt, dass mein 
jederzeit möglicher Widerruf der Einwilligung die Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Wider-
ruf erfolgten Verarbeitung nicht berührt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Nein, ich wünsche keinen Recall-Service.

Gersheim, den  	 Unterschrift Patient
			   (ggf. gesetzlicher Vertreter)	

Termine, die ich nicht einhalten kann, werde ich spätestens 24 Stunden vorher verschieben. Ein unentschuldigtes 
Terminversäumnis kann mir in Rechnung gestellt werden. Die oben aufgeführten Punkte habe ich verstanden und 
wahrheitsgemäß beantwortet. Mein Einverständnis und Kenntnisnahme bestätige ich mit meiner Unterschrift.

Gersheim, den  	 Unterschrift Patient
			   (ggf. gesetzlicher Vertreter)	
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