ZahnAtrium
Dr. Nele Feist & Kolleglnnen
Am Feuerwehrhaus 8

76689 Karlsdorf-Neuthard
Tel.: 07251/ 3 217 217
mail@zahnatrium.de

Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohlfiihlen und damit wir Sie optimal behandeln kénnen,
bitten wir untenstehendes auszuftllen!

. Name Vorname geb.
Patient: Frau/Herr
Anschrift StralBe /Nr. Postleitzahl Ort
E-Mail
Telefon (Privat/Handy)
Arbeitgeber Beruf Arbeitgeber
Hausarzt Name Tel.Nr.

Krankenkasse

e Familienversichert? JaoO Nein O Versichert tiber?

e Haben Sie einen Pflegegrad? JaO NeinO Wenn ja, welchen?

e Beihilfeberechtigt? JaO NeinO
e Haben Sie eine Zahn-Zusatzversicherung? JaO NeinO
e Nehmen Sie regelmallig Medikamente ein? JaO NeinO

Wenn ja, welche?

Wenn moglich geben Sie Ihren Medikamentenplan an der Anmeldung ab,damit
wir diesen beriicksichtigen kdnnen und Sie bestmoglich behandeln kénnen. Danke!

e Haben Sie Allergien, Asthma, Heuschnupfen? JaO NeinO
Wenn ja welche?
Besitzen Sie einen Allergiepass? JaO NeinO
e Leiden Sie an Zahnfleischbluten? JaO NeinO
e Haben Sie einen zu hohen Blutdruck? JaO NeinO
e Haben Sie einen zu niedrigen Blutdruck? JaO NeinO

Riickseite beachten!!!



e Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ?

oder leiden an Blutgerinnungsstérungen? JaO NeinO
e Herzklappenersatz, Herzschrittmacher,Endokarditis JaO NeinO
e Leiden Sie an Ohnmachtsanfallen? JaO NeinO
e Haben Sie Rheumatische Gelenkerkrankungen? JaO NeinO

Wenn ja welche?

e Leiden Sie an Nervenerkrankungen wie z.B. Epilepsie? JaO NeinO
e Leiden Sie an Zuckererkrankungen? (Diabetes Typ | od 1) JaO NeinO
e Haben Sie eine Schilddriisenunterfunktion? JaO NeinO
e Haben Sie eine Schilddriisentiberfunktion? JaO NeinO
e Leiden Sie an Osteoporose? JaO NeinO
e Leiden Sie an Lebererkrankungen? (Gelbsucht) JaO NeinO

e Haben oder hatten Sie infektiose Krankheiten? (Hep.,Aids,HIV,TBC) JaO NeinO
Wenn ja welche?

e Haben Sie Transplantate? (Stammzellen,Organe) JaO NeinO
e Patientinnen: Sind Sie schwanger? JaO NeinO
e Hatten Sie jemals ungewdhnliche Reaktionen auf Spritzen oder

Medikamente wie z.B. Antibiotika oder Schmerzmittel? Jao Nein O
Wenn ja welche?

e Rauchen Sie? Wie viel?

e Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

e Mit welchem Hauptanliegen kommen Sie?

e Mochten Sie halbjahrlich an Ihre Vorsorgeuntersuchung erinnert werden,
dann schicken wir lhnen extra eine Postkarte zu? Jao Nein O
Alternativ konnen Sie direkt einen Termin vereinbaren.

Liebe Patientlnnen, wir sind eine reine Bestellpraxis geworden und reservieren somit fiir lhre
Behandlungen ausgesprochen Zeit fir Sie. Eine Terminabsage sollte daher nur in dringenden Fillen,
spatestens jedoch 24 Stunden vor Behandlungsbeginn telefonisch erfolgen. Nicht rechtzeitig
abgesagte Termine kdnnen lhnen privat gemalk §615 BGB (in Héhe von 100-350€) in Rechnung
gestellt werden.

Datum: Unterschrift:




