ZAHNARZTPRAXIS
CLAUDIA ALBRECHT

Name Hausarzt

Haben Sie eine Zahnzusatzversicherung?

ja

Bevor wir uns in Ruhe Uber |hre zahnmedizinischen Winsche unterhalten, bendtigen wir fir eine

addquate und moglichst risikofreie Behandlung auch AuskUnfte Uber Ihren allgemeinen
Gesundheitszustand. Alle Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht. Anderungen bitten wir

umgehend mitzuteilen.

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen?

Herz-/Kreislauf- jo nein Osteoporose
erkrankungen/Blutdruck
Blutgerinnungsstérungen ja nein Immunschwdéche
(z. B. HIV)
Herzklappenfehler ja nein Lebererkrankung
(Hepatitis)
Depressionen ja nein Glaukom (gruner Star)
Herzschrittmacher jo nein Tumorerkrankung
Rheuma / Rheum. Fieber ja nein Diabetes
Allergien jo nein Bakter. Endocarditis

wenn ja, welche Allergien?
Sind Sie auf Endocarditisprophylaxe angewiesen?
Sonstige Erkrankungen / Infektionen z.B. MRSA Keim, Tuberkulose:

Medikamente:

Hatten Sie einen Unfall, evil. mit Schleudertrauma oder Verletzung der
Halswirbelsdule?

Haben Sie oft RUckenschmerzen?2

Sind Sie in orthopdadischer / kieferorthopéadischer Behandlung?

Haben Sie eine Darmerkrankung / Verdauungsprobleme?

Haben / Hatten Sie eine Bisphosphonattherapie?

Rauchen Sie?

Haben Sie eine Schnarchmaske oder Schnarchschiene?

Besteht ein Pflegegrad? Wenn ja, bitte den Grad angeben

Fir unsere Patientinnen - sind Sie schwanger?
Allgemeine Hinweise fir die Praxis
Hiermit bestatige ich, dass ich alle 0.g. Angaben wahrheitsgemdan ausgefullt habe.

Ort, Datum Unterschrift

... dass wir Sie zwecks Terminabsprache, Terminerinnerung und Recall
telefonisch oder per E-Mail kontaktieren durfen?
Tel.: E-Mail:

Wir bitten Sie, Termine, die Sie nicht einhalten konnen, spdtestens 24 Std. vorher zu andern.
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ja
ja
ja

ja

Bitte beachten Sie, dass ortliche Betdubungen die Fahrtichtigkeit beeintrachtigen kénnen!

Ort, Datum Unterschrift

ja
ja
ja
ja

nein

nein

nein

nein

nein
nein
nein
nein

nein

nein
nein
nein
nein
nein
nein

nein

nein


http://www.zahnarztpraxis-claudia-albrecht.de/

Name, Vorname:
Adresse:

Telefonnummer:

Datum:

Corona-Virus-Infektion
Fragebogen zur Selbsteinschatzung

Sehr geehrte Damen und Herren, aufgrund der aktuellen Corona-Virus-Situation mochten wir
Sie bitten, die folgenden Fragen zu beantworten.

1. Haben Sie derzeit grippeahnliche Ja 0 Nein O
Symptome: Husten, Fieber, Atemnot,
sonstige Erkadltungssymptome?

2. Hatten Sie in den vergangenen 14 Tagen Ja O Nein O
grippeahnliche Symptome mit Fieber?

3. Waren Sie in den letzten 2 Wochen in Ja ] Nein [
einem der aktuellen Corona-Virus-
Risikogebiete?

4. Haben Sie in den letzten 14 Tagen Kontakt Ja ] Nein O
mit einem bestatigten Corona-Patienten
gehabt?

5. Haben Sie in den letzten 14 Tagen Ja [J Nein [J
Kontakt mit einer Person gehabt, bei
der ein Corona-Verdacht besteht?

6. Wurde bei lhnen ein Test gemacht, bei dem Ja [0 Nein [
das Ergebnis noch offen ist?

Unterschrift Patient

Vielen Dank fur Ihr Verstandnis.



