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Herzlich Willkommen in unserer Praxis!
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Liebe Pdatientin, lieber Patient,

wir sind immer bemuht, Ihnen lange Wartezeiten zu ersparen. Deshalb haben Sie bitte Versténdnis
daflr, dass wir fur reservierte Behandlungszeiten, die nicht 24 Stunden vorher abgesagt werden,
50% unserer Fixkosten in Rechnung stellen mussen. FUr jede angefangene halbe Stunde, die nicht
eingehalten wird, kommen € 50,- auf Sie zu. Dieser Betrag beinhaltet kein zahndrztliches Honorar
und deckt lediglich einen Teil der laufenden Praxiskosten.

Wer hat Ihnen unsere Praxis empfohlen?

Sind Sie mit dem Aussehen lhrer Z&hne zufrieden? [JJa [Nein
Moéchten Sie von uns an lhre néchste Kontrolluntersuchung erinnert .
werden? I:'JO [] Nein

Wann wurde bei Ihnen die letzte Ro6ntgenuntersuchung der Zdhne
durchgefahrt?
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Zur Vermeidung moglicher Probleme bei der Behandlung bitten wir Sie
um Beantwortung der folgenden Fragen:

Besteht eine Schwangerschaft?
[] Nein [] Ja Woche

Leiden Sie an Erkrankungen im Bereich Herz, Kreislauf oder GefdRBsystem?
[ INein ] Herzschwaiche [ Herzinfarkt [ schrittmacher [] Bypass

[] Sonstige

Bendtigen Sie auf Grund der o. g. Erkrankungen einen Endokarditisschutz (Anfibiotika)?

D Nein D Ja

Welche Medikamente nehmen Sie regelmdaBig ein?
Llkeine  [Marcumar [Jass100  [Aassso0

[] Sonstige

Sind bei Innen Infektionskrankheiten festgestellt worden (Hepatitis, HIV, TBC o. &.) ?

|:| Nein |:| Ja

Liegen Organ- oder Stoffwechselstérungen vor (Diabetes 0. &.) ?

D Nein D Ja

Sind bei Ihnen Blutgerinnungsstérungen bekannt?

|:| Nein |:| Ja

Liegen bei Innen Allergien gegen bestimmte Medikamente oder Materialien vor?
[ INein [reniciin - [] @uecksiber/amaigam [ INickel [ sonstige

Haben Sie jemals Probleme nach zahndarztlichen Betdubungsspritzen gehalbt?

D Nein D Ja

Leiden Sie an anderen Krankheiten, nach denen nicht ausdricklich gefragt worden ist?

D Nein D Ja

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der obigen Angaben.
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