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GESUNDHEITSFRAGEBOGEN Dr. Beatrice Hartmann

Die nachfolgenden Fragen dienen zur Risikoabklarung. Bitte

beantworten Sie die Fragen in Ihrem eigenen Interesse.

Ihre Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen

Schweigepflicht und dem Datenschutz!

Sollten beim Ausfullen Unklarheiten bestehen, fragen Sie unsere Helferinnen.

PATIENT/IN Name Vorname
Geburtstag Geburtsort

VERSICHERTE(R) Name Vorname
Geburtstag

ANSCHRIFT Strale PLZ/ Ort

VERSICHERTE(R)

Telefon Mobiltelefon
E-Mail-Adresse

KRANKENVERSICHERUNG Name der Versicherung

BERUFLICHE TATIGKEIT

ARBEITGEBER

Name PLZ/ Ort
Telefon Arbeit
HAUSARZT Name PLZ/ ORT
StralRe
VORBEHANDELNDER PLZ / ORT
ZAHNARZT Name
HABEN SIE EINE PRVATE ZAHNZUSATZVERSICHERUNG? JA O NEIN o

EMPFEHLUNG DURCH

Name

OINTERNET O WERBUNG O TELEFONBUCH

www.zahnarztpraxis-meersburg.de



BESTEHEN GESUNDHEITLICHE RISIKEN?
Wenn ja, welche?

Nehmen Sie Medikamente? Wenn ja, welche?

HABEN SIE EINEN ALLERGIEPASS? oJA o NEIN
REAGIEREN SIE UBEREMPFINDLICH AUF BESTIMMTE STOFFE? oJA o NEIN
HABEN SIE GERINNUNGSSTORUNGEN? oJA o NEIN
SIND SIE HIV POSITIV, HABEN SIE HEPATITIS B/C? oJA o NEIN
HABEN SIE HERZ- ODER KREISLAUFERKRANKUNGEN, oJA oNEIN
HERZSCHRITTMACHER? o0JA o NEIN
HABEN SIE DIABETES? oJA o NEIN
LIEGT BEI IHNEN EINE SCHILDDRUSENERKRANKUNG oJA o NEIN
HABEN SIE EINE MAGEN-/DARM- ODER NIERENERKRAN KUNG? oJA o NEIN
LEIDEN SIE UNTER MIGRANE? oJA o NEIN
HABEN SIE ASTHMA, TUBERKULOSE? oJA o NEIN
NEHMEN SIE REGELMASSIG DROGEN / ALKOHOL oJA o NEIN
SIND SIE RAUCHER? - WENN JA WIE VIEL: ST./ TAG oJA o NEIN
SIND SIE SCHWANGER? - WOCHE oJA o NEIN
HABEN SIE EINEN AKTUELLEN KINDERWUNSCH? oJA o NEIN
HATTEN SIE OHNMACHTSANFALLE? oJA o NEIN
WESWEGEN BEGEBEN SIE SICH IN BEHANDLUNG oJA oNEIN
HABEN SIE ZAHNSCHMERZEN? oJA o NEIN
LEIDEN SIE UNTER MUNDGERUCH? oJA o NEIN
BLUTET IHR ZAHNFLEISCH? oJA o NEIN
SIND IHRE ZAHNE GELOCKERT? oJA o NEIN
HABEN SIE GERAUSCHE ODER SCHMERZEN IM oJA o NEIN
KIEFERGELENK?

FAND EINE RONTGENUNTERSUCHUNG IM MKG oJA o NEIN
(MUND/KIEFER/GESICHT)

HABEN SIE ANGST VOR DER ZAHNBEHANDLUNG? 0JA O NEIN
SIND SIE AN UNSEREM RECALLSYSTEM INTERESSIERT? OJA O NEIN

BITE BEACHTEN SIE, DASS BEI EINER BEHANDLUNG MIT ORTLICHER BETAUBUNG
IHRE VERKEHRSTUCHTIGKEIT EINGESCHRANKT SEIN KANN.

Wir sind eine reine Bestellpraxis. Bitte haben Sie Verstéandnis dafir, dass fir fest reservierte Termine, die nicht

spatestens 48 Stunden vorher abgesagt wurden, eine Ausfallgebuhr nach § 615 BGB i.H. von 100,00 Euro je
angefangene halbe Stunde in Rechnung gestellt werden missen.

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben.

MEERSBURG
Datum Unterschrift Patient/Versicherter



