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Dr. Parvin Nazarli und Kollegen

Herzlich willkommen in unserer Praxis

Wir freuen uns sehr, Sie in unserer Praxis begrtfen zu dirfen. Um Ihren Besuch so angenehm wie maoglich zu gestalten,
bendtigen wir lhre Hilfe. Wir bitten Sie, diesen Bogen gewissenhaft auszufullen, denn auch allgemeine Erkrankungen und
Medikamente kdnnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich
der arztlichen Schweigepflicht.

Patient:
Name: Vorname: Geburtsdatum/Ort

Versicherter:
Name: Vorname: Geburtsdatum/Ort

Stralle: PLZ: Ort

Krankenkasse:

Telefon tagsuber: Mobil:

Haben Sie eine ZusatzversiCherung? ... D Ja D Nein

Sind Sie beihilfebereChtigt?” ... D Ja D Nein

*) Die Liquidation erfolgt nach §§ GOA §§ GOZ. Eine Behandlung mit Begrenzung des Steigerungsfaktors ist nicht méglich.

Wie modchten Sie an wichtige Termine (Vorsorgeuntersuchung, Prophylaxe) erinnert werden?
D Per SMS D Per Brief D Per E-Mail, E-Mail-Adresse:

Aligemeine Gesundheitssituation:
Sind Sie zur Zeit in &rztlicher BeNANGIUNG? ..o D Ja D Nein

Wenn ja, weshalb?
Hauszahnarzt und Hausarzt:

Medikamente:
Welche Medikamente nehmen Sie regelmalig ein?



Allergien: | | Ja | | Nein  Wennja, welche?

Herzerkrankungen:

Besitzen Sie @INEN HEIZPASS? ... i D Ja D Nein
Herzschwache (INSUFFIZIENZ) ..o D Ja D Nein
UnregelmaRiger Herzschlag (ArnyYEMIEN) ..o D Ja D Nein
Herzklappenersatz, HerzklappenentzUnNdUNE ... D Ja D Nein
HEIZSCRFITEMACIET ... D Ja D Nein
Kreislauferkrankungen:

ZU NONEE BIULATUCK ..o D Ja D Nein
Zu niedriger BIUTAIUCK ..o D Ja D Nein
HEPZINFAIKE ... D Ja D Nein
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente? ... D Ja D Nein
Stoffwechselerkrankungen:

Zuckerkrankheit (DIADELES) ... D Ja D Nein
Schilddriisenerkrankung (Uber- oder Unterfunktion) ... D Ja D Nein
OSEEOPOIOSE ...t D Ja D Nein
Infektionserkrankungen:

HEPALIEIS (A 7 B 7 C / 11r) e D Ja D Nein
HIV 7 AIDS e ~Ja || Nein
Sonstige Erkrankungen:

Blutungsneigung (HAMOPHITIE) ... D Ja D Nein
EPIlepsie, GIAaUKOM ... e D Ja D Nein
ASTNIMIA e D Ja D Nein
B T oY (=] 013 IO D Ja D Nein
RAUCNEN SIE? .ottt ~Ja || Nein
Besteht eine Schwangerschaft? ... ~Ja | Nein

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

D Empfehlung D Suchmaschine (z.B. Google) D Druckmedien D Werbeschild

Die vereinbarten Termine sind speziell fur Sie reserviert. Wir bitten Sie daher, Termine rechtzeitig, mindestens jedoch 24
Stunden vorher abzusagen. Vielen Dank fur lhre Mithilfe!

Die enthaltenen Fragen habe ich gewissenhaft beantwortet. Die Angaben sind vollstandig und richtig. Unsicherheiten habe
ich an Ort und Stelle vermerkt.

Datum Unterschrift des Patienten



