DRES. VON BOSSE

ZAHNARZTE IN VEITSHOCHHEIM

HERZLICH WILLKOMMEN

Um Ihnen die bestmagliche Behandlung zu ermoglichen, mochten wir Sie bitten, diesen Bogen gewissenhaft auszufillen.
Ihre Angaben werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

PATIENT

Name Vorname

Geburtsdatum Geburtsort
VERSICHERTER

Name Vorname

Geburtsdatum Geburtsort
ANSCHRIFT

Stralle, Hausnummer Telefon

PLZ/Ort Email
BERUF
KRANKENKASSE

Beihilfe Zusatzversicherung

HAUSARZT

Name Telefon
ARBEITGEBER

Name Telefon

Einwilligung in Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten (Gem. Art. 9 Abs. 2 DSGVO)

Alle Angaben wie auch die Gesundheitsfragen unterliegen selbstverstandlich der Schweigepflicht und den Regelungen zum Datenschutz.
Eine Erklarung zum Datenschutz nach Art. 13 DSGVO halten wir fur Sie zur Einsicht bereit.

Datum Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten

—Bitte wenden



GESUNDHEITSFRAGEN

Arztliche Behandlungen

Befinden Sie sich derzeit in arztlicher Behandlung

oder waren Sie vor kurzem im Krankenhaus

wenn ja, welche Erkrankung?

Hausarzt

Herz-Kreislauferkrankungen
Hoher Blutdruck

Niedriger Blutdruck
Herzrhythmusstorungen
Kinstliche Herzklappe
Endokarditis

Herzinsuffizienz

Erhohter Augeninnendruck

Bluterkrankungen
Blutungsneigung
Blutarmut
Blutgerinnungshemmende

Medikamente

Stoffwechselerkrankungen
Diabetes

Osteoporose
Schilddrusenerkrankung

Sonstige

Nervensystem
Epilepsie

Krampfanfalle

ja

ja

ja

ja

nein

nein

nein
nein
nein
nein
nein
nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

Atemwegserkrankungen
Asthma

COPD

Lungenfibrose

Rauchen Sie?

Wenn Ja, wie viele Zigaretten am Tag?

Infektionskrankheiten
Hepatitis A/B/C
HIV

Tuberkulose

Allergien
Antibiotika
Schmerzmittel
Latex

Spritzen

Sonstige

Patientinnen
Besteht eine Schwangerschaft

Wenn ja, in welcher Woche?
Sonstige

Kinstlicher Gelenkersatz
Wenn ja, seit wann?
Tumorerkrankungen

Wenn ja, welche?

Medikamente

Welche Medikamente nehmen Sie ein?

Vielen Dank fur [hre Mithilfe. Bitte bestatigen Sie die Richtigkeit Ihrer Angaben mit Ihrer Unterschrift.

Hinweis: Nach zahnarztlicher Anasthesie kann es fiir einige Stunden zu verminderter Verkehrstiichtigkeit kommen.

Bitte beriicksichtigen Sie dies!

ja

nein
nein
nein

nein

nein
nein

nein

nein
nein
nein

nein

nein

nein

nein
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Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten



