HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER PRAXIS!

Bevor wir uns in Ruhe Uber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche und Sorgen unterhalten, benétigen wir neben
Ihren Personalien auch Auskiinfte Gber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig flr eine
adaquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Name Vorname

Geburtsdatum Name, Geburtsdatum des Erziehungsberechtigten / gesetzlichen Vertreters

PLZ, Ort StralRe Telefon Handy
O O

Versicherung, Krankenkasse Mitglied Pflicht, freiwillig Pflegegrad/Eingliederungshilfe

Besteht oder bestand bei Ihnen eine ja nein Falls Sie mit ja antworten, bitte

der folgenden Erkrankungen? gegebenenfalls ergdnzende Angaben

eintragen

Allergie (welche)

Blutgerinnungsstorung

Diabetes (welcher Typ, HbAlc-Wert) HbAlc-Wert:

Anfallsleiden (Epilepsie)

Kinstliche Gelenke

Gruner Star (erhdhter Augendruck)

Schilddrusenerkrankungen

Herz-Kreislauferkrankungen

e Herzinsuffizienz / -schwéache

e Brustenge / Herzschmerz

e Herzinfarkt

e Herzrhythmusstérungen

e Herzschrittmacher

e Herzklappenerkrankung

e Erhohter Blutdruck

e Verminderter Blutdruck

e Durchblutungsstérungen
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Ny hitte Rickseite beachten



Erkrankung

Infektionskrankheiten

e Hepatitis

e Immunmangel-Syndrom (AIDS)

Lebererkrankungen

Magen-Darm-Erkrankungen

Nierenerkrankungen

Osteoporose

Rheumaerkrankungen

Tumorerkrankungen

Frihere Operationen (welche)

Frauen im gebarfahigen Alter:
Besteht eine Schwangerschaft?

Nehmen Sie Medikamente (welche),
erhielten Sie je Bisphosphonate (z.B.
Zometa, Actonel, Fosamax)

Befinden Sie sich in arztlicher
Behandlung?

Name des Hausarztes:

Um von Anfang an zielgerecht behandeln
zu koénnen, bitte ich Sie um die
Beantwortung folgender Fragen:

Haben Sie zur Zeit Zahnschmerzen?

Knirschen oder knacken lhre
Kiefergelenke?

Haben Sie oft Kopf- oder Nacken-
schmerzen?

Bemerken Sie Erkrankungen des
Zahnfleisches?

Sind Sie mit dem Aussehen lhrer Zahne
zufrieden?

Wiunschen Sie die Aufnahme in unser
Recallsystem? Bitte nennen Sie uns lhre
E-Mail Adresse!

Wie sind Sie auf uns aufmerksam
geworden?

Datum
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erganzende Angaben

Anschrift / Telefon des Arztes:

Unterschrift



zahnarztpraxisdr.grahl

Einverstandniserklarung zur Erhebung/Ubermittlung von
Patientendaten nach Datenschutz-Grundverordnung

Ich erklare mich einverstanden, dass

- Dr. Grahl mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten / Zahnarzte,
Kieferorthopaden, Kieferchirurgen, Therapeuten und weiteren Leistungserbringern wie Dentallabore
zum Zwecke der Dokumentation und weiteren Behandlungen erhebt und fur den Zweck der von ihm
zu erbringenden Leistung verarbeitet und nutzt.

- Dr. Grahl mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mitbehandelnde andere Arzte /
Zahnéarzte, Kieferorthopaden, Kieferchirurgen, Therapeuten und weiteren Leistungserbringern wie
Dentallabore zum Zwecke der weiteren Behandlung tGbermittelt.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fur die Zukunft widerrufen
kann.

Vorname / Nachname Geburtsdatum

Ort, Datum Unterschrift des Patienten / des gesetzlichen Vertreters



