Herzlich willkommen
in der Praxis Dr. Simon und Partner

BITTE LACHELN

Patient: Name Vorname Geb.dat.
Versicherter:  Name Vorname Geb.dat.
Gesetzl. Krankenkasse O pflichtversichert O freiwillig versichert
Privatversicherung Oja O nein Beihilfe Oja O nein
Von Zuzahlungen befreit [ ja O nein Arbeitgeber

Anschrift.  PLZ Ort Strale

Tel. privat Tel. gesch. mobil

E-Mail

Allgemeinerkrankungen kdnnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben.

Deswegen hitten wir Sie, folgende Fragen gewissenhaft zu beantworten.

lhre Angaben und Daten werden selbstverstandlich vertraulich behandelt und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Waren Sie wahrend der letzen Jahre im Krankenhaus oder in drztlicher Behandlung?.......
Haben Sie in den letzten Wochen irgendwelche Medikamente eingenommen?.................
Hatten Sie schon ungewdhnliche Reaktionen auf bestimmte Stoffe / Spritzen / Medikamente? ......
Haben Sie einen AllErgieP@SS? ............ccovvveeveeveereereee s otasasss e
Besteht zurzeit eine Schwan@erschaft? ...

Leiden Sie (haufiger) an

Schwierigkeiten mit lang.andauerndem Bluten? ..o
Kreislaufstérungen (niedriger/hoher Blutdruck)? ..........cooovvoeeviceiiceee
Magen- / Darmerkrankungen?.............ccoovvioirieieieeeeee e
EpIlEPSIEAKIaAMPTE)? ...
Diabetes (ZUCKerkrankn@it)? ........o. oo,
Hepatitis{Leberehtziindungen/Gelbsueht)? .. .am............... .clilan. . il ...
Asthma, Heuschnupfen e .l
Allergien (Besitzen Sie einen Allergiepass)?..........cccooeoerovvieeioeooeeeees
Schweres Rheuma (Fieber, Gelenksehwellungen)?...... Lt
Herzerkrankungen (Herzschwéche, Herzasthma, Herzschrittmacher)?.................
NIerenerkrankunGENT.........c.cvvvoveiieeeeiecees e
AV o = T OO TOR TR
Einer anderen Erkrankung?............coooovoveioeeeceece e,

Wenn ja, an welcher?

OO0000s

Oo0oOo0ooOoooooan

Heutiges Datum Unterschrift

=
ooooo

OO0O0O000O0O00O00O000

Wir bedanken uns fiir Ihr Vertrauen und stehen Ihnen mit Rat und Tat zur Seite!

www.zahnarzt-simon.de

bitte wenden



Wenn Sie eine umfassende zahnmedizinische Beratung wiinschen, wiirden wir uns
tiber weitere freiwillige Angaben freuen.

Besonderes
Ja  Nein
Atmen Sie hdufig durch den MUNd? ..........cooooiiiie e O O
Rauchen Sie mehr als 10 Zigaretten/Tag? ........ccovvrvieoieieieeeeeeeeee e O O
Wie alt ist Ihr evtl. vorhandener Zahnersatz? ..........cccccccooovvevviiecinnnne. ca. Monate / Jahre
Wann wurden Sie zum letzten Mal im Kopfbereich geréntgt? .............. vorca. Monaten/  Jahren
Angaben zu lhrem Kind
Nimmt es Fluoridtabletten BiN7...........coovieeeeeeeeee e O O
Welche Zahnpasta Wird DENULZE? ... oo O O
NUCKelt das Kind? ..o e e O O
Zahnmedizi amnese
Leiden Sie (
Her erbldschen, Mundverletzungen? ...........c.coovevoieiiioeeeeee e O O
Mun enheit, Mundbrennen?............co.oooiiieeeeceeeeeee e O O
SchleimhautproblemMeN? .. . e, O O
ZANNTIRISCABIULENT. .......cv e O O
KAIIEST et O O
KiefergelenkSChMEIZENT. ..o O O
ZBhNEKNITSCRBNT ... e, O O

Welches Hilfsmittel zur Zahnpflege benutzen Si

Handzahnbirste Zahnseide O

/wischenraumbiirstchen O

Zahnhdlzer / Parosticks

Wer ist Ihr Hausarzt;

Heutiges Datum Unterschrift Patient/in

Wir bedanken uns fiir Ihr Vertrauen und stehen Ihnen mit Rat und Tat zur Seite!
www.zahnarzt-simon.de



