lich Willkommenin i

Um Sie angemessen und sicher behandeln zu konnen, bitten wir Sie, uns einige Fragen zu beantworten.
Sollte sich im Laufe der Zeit etwas an lhren Angaben andern, bitten wir Sie, uns darUber zu informieren.
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StraBe, HAUSNUMMEN: -
POSTIEIZANL Ortr | e :I{J
GeburtsdatUm: BOIUT: -
Telefon privat: | Tel. geschaftlich: .. i
BBXE E-Mailt N
Arbeitgeber:
Krankenversicherung: ... Beihilfeberechtigt: ... ...
VersiCherter: | Geburtsdatum: ...
Zusatzversicherung, falls VOrNaNGEN: | e
Warum kommen Sie zu uns? Haben Sie spezielle Fragen, Winsche oder Anliegen?
Haben Sie Probleme an FUllungen, Kronen oder Zahnersatz? Q ja Onein E
Haben Sie Zahnfleischprobleme? Oia (Onein o
Stort Sie etwas am Aussehen |hrer Zahne (z. B. Zahnfarbe oder Zahnstellung)? Q ja O nein 8
Ich wiUnsche eine Beratung zu Zahnimplantaten. Q ja O nein <Z(
Ist ihnen die Wichtigkeit einer regelmafBigen Professionellen Zahnreinigung (PZR) bekannt? Q ja Onein :
Bitte kreuzen Sie an, falls folgende Erkrankungen oder Umstande bei Ihnen vorliegen: =
O Herzerkrankung O Kreislauferkrankungen O Blutgerinnungsstorung
() Asthma () Diabetes () Infektionserkrankungen (HIV, Hepatitis)
O Psychische Erkrankungen O Anfallserkrankungen O Behinderungen
() AUEIZIEN, WELCNE: |
(O sonstige ErkrankUNGeN:
Rauchen Sie regelmaBig? Wenn ja, Wie VIEL? . e (Oia  (Onein
Nehmen Sie regelmanig Medikamente @IN? . ... . ... Oija  Onein
WENN ja, WELCNE? | e "
FUr Frauen: Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft? Oia  Onein >
Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam? ;'
(O Empfehlung von Frau / Hermn: ... @ Mochten Sie per SMS an Ihre a
O Telefonbuch / Gelbe Seiten O Internet O Sonstiges: . fermine erinnert werden? g

Oja O nein

Datum Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Meine Informationen unterliegen
der arztlichen Schweigepflicht (¢ 203 StGb.) sowie den strengen Bestimmungen des Datenschutzes nach EU-DSGVO 2018.

PoststraBe 18, 52428 Julich | Tel: 024 61/345980 | info@zahnarzt-juelich.de | www.zahnarzt-juelich.de
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