Praxis S3
Christoph Schmidt & Sebastian Schiewe
Fachzahnarzte fiir Oralchirurgie
KirchenstraBe 7 & FriedrichstraBe 10
59929 Brilon

Patienten — Fragebogen
(bitte vollstandig ausfiillen)

Nachname, Vorname(Patient) Lim 0w Geburtsdatum, Geburtsort, Geschlecht
StraBe, Hausnummer Postleitzahl, Ort

Telefon (privat/mobile) Telefon (geschaftlich)

E-Mail Arbeitgeber

Name der Versicherung / Krankenkasse

Uberweisender Zahnarzt — Name, Adresse, Telefon Hausarzt — Name

Krankenkasse / Versicherung zutreffendes bitte ankreuzen:

[ Mitglied O Privat versichert
[ Familienversichert O Freiwillig versichert
[ Rentner [ Beihilfeberechtigt

Bei Familienversicherung abweichende Angaben des Versicherten / Zahlungspflichtigen:

Nachname, Vorname (Zahlungspflichtiger) Geburtsdatum, Geburtsort

StraBBe, Hausnummer Postleitzahl, Ort

Einverstindniserklarung bei der Behandlung Minderjahriger
Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fiir eine Behandlung (auBer akuter
Schmerzbehandlung) die Einverstandniserklarung des Erziehungsberechtigten notwendig:

Datum Erziehungsberechtigter

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand so genau wie
moglich:

Gesundheitszustand Bitte ankreuzen Zusitzliche Informationen
Hoher Blutdruck (Hypertonie) [1]a [l Nein ( evtl. Medikamente)
Niedriger Blutdruck (Hypotonie) 0 Ja [J Nein

Herzklappenerkrankung/-defekt 1 Ja [1 Nein

Herzerkrankungen [Ja 1 Nein

Herzschrittmacher [ Ja [J Nein bitte wenden —»




Infektionskrankheiten

HIV 0Ja [J Nein
Hepatitis 0 Ja 0 Nein
Tuberkolose [JJa [J Nein andere:

Allergien/ Unvertrdaglichkeiten:

Lokalanasthetika 0 Ja [J Nein
Schmerzmittel 0 Ja [J Nein
Antibiotika 0 Ja [J Nein andere:

Weitere Erkrankungen:

Blutgerinnungsstdrungen 0 Ja [ Nein
Asthma [1Ja [l Nein
Lungenerkrankungen [ Ja [J Nein
Schilddriisenerkrankung [l ja [1 Nein
Rheuma [ Ja [ Nein
Epilepsie 0Ja [0 Nein
Diabetes [ Ja [ Nein
Nierenfunktionsstérungen 0Ja [0 Nein
Ohnmachtsneigung 0Ja [0 Nein andere:

Wurden Sie in der Vergangenheit oder werden Sie zurzeit mit Bisphosphonaten behandelt? [ Jal' Nein

Allgemeine Angaben:

RegelmaBige Medikamente [1Ja [l Nein Wenn ja,/ Name:
Frithere Rontgenuntersuchung (Kopf) [ Ja [l Nein Wenn ja,/ Datum:
Schwangerschaft [ Ja [J Nein Wenn ja, welcher Monat:
Raucher O Ja O Nein

Zur besonderen Beachtung
Andsthesiemittel (Injektionen) kénnen Ihre Fahrtiichtigkeit grundsatzlich beeintrachtigen. Bitte stellen
Sie sich bei Ihren Behandlungsterminen darauf ein.

Wichtige Informationen:

eAlle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des DSGVO
und werden daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner persénlichen Daten stimme
ich zu.

eIch verpflichte mich, Sie umgehend iiber alle wahrend des Behandlungszeitraumes auftretenden
Anderungen zu informieren.

e Ich verpflichte mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens zwei Tage im Voraus
abzusagen, andernfalls kdnnen daraus entstehende Kosten in Rechnung gestellt werden.

o Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten INFORMATIONEN gelesen und
verstanden habe.

Datum Unterschrift Patient & Zahlungspflichtiger/Erziehungsberechtigter

Einverstandniserkldrung zum Recall/Terminerinnerung:
Gerne erinnern wir Sie an Ihren nachsten Vorsorgetermin.
Falls Sie an unserem Recall teilnehmen mdchten, unterschrieben Sie bitte erneut.

Datum Unterschrift Patient & Zahlungspflichtiger/Erziehungsberechtigter



