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Patient…………………………………………………………………………………………….
                 
(Name)                                                 
(Vorname)              


(Geburtsdatum)                  

Mitglied…………………………………………………………………………..........................

                 
(Name)                                                 
(Vorname)                                     
(Geburtsdatum)

Anschrift………………………………………………………………………….......................  

                 
(PLZ, Ort)                                   
(Straße)                                    

(Tel.)
Beruf……………………………Arbeitgeber…………………………………………………..

                                                                                                             
(Tel.)

Krankenkasse……………………………………………………………………………………

Haus-bzw. Facharzt……………………………………………………………………………...     

Ihr Hauptanliegen………………………………………………………………………………...  

Auf wessen Empfehlung kommen Sie?.........................................................................................

Wünschen Sie Informationen zur Vermeidung von

Zahn- und Zahnfleischerkrankungen (Prophylaxe)?


O ja

O nein

Wünschen Sie eine Versorgung Ihrer Zähne mit

amalgamfreien hochwertigen Füllungen/Inlays, auch

wenn sie nicht oder nur teilweise von der gesetzlichen 

Krankenkasse übernommen werden?                                           
O ja         
O nein

Wünschen Sie Informationen über Zahnimplantate?                  
O ja          
O nein 

Bitte beachten Sie, dass eine Betäubung zur Beeinträchtigung Ihrer Fahrtüchtigkeit führen kann!

Bestellpraxis: Hinweis zur Organisation

Qualitätsarbeit ist nur ohne Zeitdruck möglich. Bitte haben Sie Verständnis, dass Sie, wenn Sie Ihren Termin nicht einhalten können, spätestens 24 Stunden vorher absagen müssen, da Ihnen sonst die vorgesehene Arbeit bzw. die ungenutzte Zeit in Rechnung gestellt werden kann (§§ 280, 615 BGB) und zwar mit 40,00 Euro pro angefangene Stunde.

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner Angaben, sowie die Kenntnisnahme einer eventuellen Fahruntüchtigkeit.

Datum, Ort                                            Unterschrift des Patienten / des Erziehungsberechtigten                

Gemeinschaftspraxis
Dr. A. Quinkler-Mortazavi & Dr. D. Mortazavi         

Patientenname _______________________________________________________________ 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir bitten Sie zu Ihrer eigenen Sicherheit, folgende Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand zu beantworten. Denn auch Allgemeinerkrankungen können Auswirkungen auf die zahnärztliche Behandlung haben. Die Angaben fallen unter die zahnärztliche Schweigepflicht.

Hatten/Haben Sie folgende Krankheiten?           

	Asthma (schwere Atemnot)?
	O ja                            O nein

	Allergische Reaktionen?
	O ja                            O nein

	Unverträglichkeit von Medikamenten?                 
	O ja                            O nein

	Ggf. welche ?
	


	Blutdruck?          
	O niedrig                                
	O normal                         
	O hoch

	O Herzinfarkt       
	O Schlaganfall
	O Leberkrankheiten                 
	O Gelbsucht       

	HIV-Infektionen oder Aids 
	O ja                            O nein


Ggf. wann?_________________________

	Glaukom (Erhöhter Augendruck, Grüner Star)?
	O ja                               O nein

	Zuckerkrankheit                                                  
	O ja                            O nein

	Rheuma                                                               
	O ja                            O nein

	Bluterkrankung                                                
	O ja                            O nein

	Blutgerinnungsstörung                                     
	O ja                            O nein

	Schilddrüsenerkrankung                                      
	O ja                            O nein

	Nierenerkrankung
	O ja                            O nein

	Darmerkrankung
	O ja                            O nein

	Anfallsleiden (Epilepsie)                                     
	O ja                            O nein

	Tragen Sie Herzschrittmacher?                             
	O ja                            O nein

	Haben Sie künstliche Herzklappen?                  
	O ja                            O nein

	Haben Sie künstliche Gelenke?
	O ja                            O nein

	Osteoporose?
	O ja                                O nein

	Nehmen Sie Bisphosphonate?
	O ja                                O nein

	Sind Sie Träger von MRSA?
	O ja                               O nein

	Besteht eine Schwangerschaft?
	O ja                            O nein

	Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?
	O ja                            O nein


Ggf. welche?____________________________________________________________

Sonstige Angaben/andere Krankheiten________________________________________

Bitte beachten Sie, dass eine Betäubung Ihre Fahrtüchtigkeit beeinflussen kann.                                                              Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner Angaben, sowie die Kenntnisnahme einer eventuellen Fahruntüchtigkeit.

Datum                                                                 Unterschrift Patientm oder Erziehungsberechtigter

Gemeinschaftspraxis
Dr.A.Quinkler-Mortazavi & Dr. D. Mortazavi         

Patientenname ____________________________________ Datum __________________

Bitte füllen Sie diesen Fragebogen im Interesse Ihrer Behandlung vollständig aus.

Wann war Ihre letzte Zahnbehandlung? _________________________________________

Wann war die letzte Röntgenuntersuchung Ihrer Zähne? ____________________________

	Was ist Ihr Hauptanliegen?
	O      Kontrolle   

	
	O      Beschwerden

	
	O      Hochwertiger Zahnersatz 

	
	O      Prophylaxe

	
	O      Regulation von Zahnfehlstellungen


Haben Sie Zahnfleischprobleme?       

	Zahnfleischbluten
	  O ja              O nein

	Zahnfleischrückgang
	  O ja              O nein

	Zahnlockerungen         
	  O ja              O nein

	Zahnwanderungen       
	  O ja              O nein

	Sind Ihre Zähne temperaturempfindlich?
	  O ja              O nein

	Leiden Sie unter schlechtem Geschmack oder Mundgeruch?            
	  O ja              O nein

	Rauchen sie ?
	  O ja              O nein

	wenn ja wie lange und wieviel täglich?
	   


Haben Sie folgende Beschwerden?

	Pressen oder Knirschen mit den Zähnen?                        
	  O ja              O nein

	Kopf- oder Nackenschmerzen?
	  O ja              O nein

	Kiefergelenksknacken?
	  O ja              O nein

	Ist eine Schiene vorhanden?                                         
	  O ja              O nein

	Sind Sie mit dem Aussehen Ihrer Zähne zufrieden?                    
	  O ja              O nein

	Sind Sie mit der Farbe Ihrer Zähne zufrieden? 

	  O ja              O nein


Falls Zahnersatz vorhanden ist, wie alt ist ihr Zahnersatz?      ca. _______Jahre 

	Sind Sie mit dem Aussehen Ihres Zahnersatzes zufrieden?          
	  O ja              O nein

	Sind Sie mit dem Halt Ihrer Prothese zufrieden?
	  O ja              O nein

	Möchten Sie Informationen über Behandlungs-alternativen?
	  O ja              O nein


Wünschen Sie Informationen über:             O  Amalgamentfernung

O  Prophylaxe/ Professionelle Zahnreinigung

O  Implantate 

           O  hochwertigen Zahnersatz  

           O  ästhetische Zahnheilkunde                                                          

                                                                     O  zahnfarbene Füllungen

Informationen zur Datenverarbeitung

In unserer Praxis erheben wir während Ihrer Behandlung personenbezogene und vertrauliche Daten. Alle Ärzte und Mitarbeiter unserer Praxis unterliegen schon immer der ärztlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes. 

Mit in Kraft treten der EU-Datenschutzgrundverordnung am 25. Mai 2018 sind wir verpflichtet, Sie darüber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. In der Information finden Sie auch, welche Rechte Sie bzgl. des Datenschutzes haben. 

Sie haben insbesondere das Recht auf Auskunft über die zu Ihrer Person gespeicherten Daten, das Berichtigen unrichtiger Angaben und die Löschung nicht mehr erforderlicher Daten – soweit diese Angaben nicht aufgrund gesetzlicher Vorschriften aufzubewahren sind. Zudem können Sie eine freiwillig erteilte Einwilligung zur Speicherung und Verarbeitung Ihrer Daten widerrufen.

Mir wurde ein Informationsblatt zum Datenschutz in der Praxis zur Verfügung gestellt, zu welchem ich auch Rückfragen stellen konnte.

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner Angaben.

Datum                                        Unterschrift des Patienten oder Erziehungsberechtigten     
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