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Liebe Patientin, lieber Patient,
herzlich willkommen in unserer Fachzahnarztpraxis. Damit wir lhre optimale medizinische Versorgung
gewahrleisten kdnnen, bitten wir sie um einige personliche Informationen.

PERSONLICHE DATEN

Name Vorname
Geburtsdatum

Stral3e

PLZ, Ort

Tel. privat Tel. geschaftlich
Beruf*

Arbeitgeber*

O gesetzlich versichert O privat versichert
Krankenkasse bzw. -versicherung

Zusatzversicherung O Ja O Nein
Versicherungsgesellschaft

Beihilfeberechtigt O Ja O Nein

VERSICHERTE(R)
O selbst versichert

Oversichert mit: O Ehefrau O Ehemann Omutter  Ovater

Name Vorname
Geburtsdatum

Stral3e

PLZ, Ort

Tel.

WIE SIND SIE AUF UNSERE PRAXIS AUFMERKSAM GEWORDEN?*
Uberwiesen von Empfohlen von

Internet Sonstiges

Dr. med. dent. Andreas Bohle - Fachzahnarzt fur Oralchirurgie
Europastralie 4 - 67433 Neustadt - Tel: 06321 956993-0 - Fax: 06321 956993-9 - info@oralchirurgie-pfalz.de
www.oralchirurgie-pfalz.de



GESUNDHEITSFRAGEBOGEN

Um gesundheitliche Risiken zu vermeiden, ist es wichtig, dass Sie alle folgenden Fragen gewissenhaft beantworten.
Selbstverstandlich unterliegen alle Angaben der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes.
Sollten beim Ausfullen Fragen bestehen, hilft Ihnen unser medizinisches Fachpersonal gerne weiter.

Aufgrund welcher Erkrankung werden oder wurden Sie behandelt?

Bitte Zutreffendes ankreuzen oder ausfullen.

HERZERKRANKUNGEN

Herzinsuffizienz OJa
Endokarditis OJa
Kinstliche Herzklappe OJa
Herzoperation (z.B. Bypass) OJa
Herzinfarkt OJa

KREISLAUFERKRANKUNGEN

Hoher Blutdruck OJa
Niedriger Blutdruck OJa
Ohnmachtsanfalle OJa

O Nein
O Nein
O Nein
O Nein
O Nein

O Nein
O Nein
O Nein

STOFFWECHSELERKRANKUNGEN

Zucker (Diabetes) OJa
Magen-Darm-Erkrankungen

(z.B. Morbus Crohn) OJa
Schilddrisenerkrankungen OJa
Lebererkrankungen OJa

AUGENERKRANKUNGEN
Griner Star (Glaukom) OJa

ERKRANKUNGEN DES
NERVENSYSTEMS

Psychologische Erkrankung OJa
Epilepsie OJa
Parkinson OJa
Multiple Sklerose (MS) OJa
Schlaganfall (Apoplex) OJa

BLUTERKRANKUNGEN

Verstarkte Blutungsneigung

(z.B. Hdmophilie, Von-Willebrand-Syndrom) O Ja
Blutarmut (Anamie) OJa

ALLERGIE OJa
Wenn ja, welche?

O Nein

O Nein
O Nein
O Nein

O Nein

O Nein
O Nein
O Nein
O Nein
O Nein

O Nein
O Nein

O Nein

INFEKTIONSKRANKHEITEN
Gelbsucht (Hepatitis OA OB OCQ)
Tuberkulose

HIV/AIDS

TUMORERKRANKUNGEN
Wenn ja, welche und wann?
Bestrahlungstherapie
Chemotherapie

KNOCHENSTOFFWECHSEL
Osteoporose

Therapie mit Bisphosphonaten oder
monoklonalen Antikérpern? (z.B. Fosamax,
Alendronat, Bonviva, Prolia, Xgeva)

Wenn ja, welche und wie haufig?

LUNGENERKRANKUNGEN
Asthma
COPD

WEITERE FRAGEN
Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?
Wenn ja, welche?

Leiden Sie an anderen Erkrankungen?
Wenn ja, welche?

Wenn ja, welche?

Sind Sie zur Zeit schwanger?

Falls ja, in welchem Monat?

Rauchen Sie?

Konsumieren Sie regelmal3ig Drogen?
Wurden Sie zuletzt im Kopfbereich geréntgt?
(Zahne, Nebenhohlen, Hals, Nase, Ohren)
Wenn ja, wann und wo?

Hinweis fur Leistungen auBerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Privatpatienten:
Die fur Sie erbrachten Leistungen werden entsprechend der Gebihrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) und der Gebuhren-
ordnung fir Arzte (GOA) abgerechnet. Dabei entscheidet der behandelnde Zahnarzt anhand des Umfanges und der

Schwierigkeit der Behandlung, in welcher Hohe zwischen dem einfachen bis dreieinhalbfachen Gebiihrensatz
abgerechnet wird. Abweichungen hiervon bedurfen der vorherigen schriftlichen Vereinbarung.

OJa
OJa
OJa
O]a
OJa
OJa
OJa

OJa

OJa
OJa

OJa

OJa

OJa

OJa
OJa

OJa

O Nein
O Nein
O Nein
O Nein
O Nein
O Nein

O Nein

O Nein

O Nein
O Nein

O Nein

O Nein

O Nein

O Nein
O Nein

O Nein

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass alle Angaben vollsténdig und richtig sind. Falsche Angaben zur Person
oder Krankenversicherung kdnnen zu rechtlichen Konsequenzen fuhren. Ich verpflichte mich, wahrend des Behand-
lungszeitraumes auftretende Anderungen umgehend mitzuteilen. Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten elekt-

ronisch gespeichert und bearbeitet werden.

Datum, Unterschrift



