Anmeldung

Dr. Oelmann

Hallo,

wir méchten Sie herzlich in unserer Zahnarztpraxis willkommen heif3en. Um lhnen von Anfang an eine optimale Betreuung
zukommen zu lassen, bitten wir Sie, nachfolgenden Fragebogen in Ruhe und sorgfaltig auszufiillen. Besprechen Sie offene
Fragen ggf. auch mit Ihren Angehérigen. Ihre Angaben werden von uns selbstverstandlich streng vertraulich behandelt und an
niemanden weitergegeben. Wir bedanken uns fur lhre Mihe und das in uns gesetzte Vertrauen.

Personliche Angaben

Vorname: Name: Geburtsdatum:
Strale: Hsnr.: PLZ/Stadt:
Telefon: Mobil: E-Mail:

Recall erwiinscht? O Ja O Nein
Krankenkasse:

Uber wen versichert? O Mutter O vater

Beihilfe in % (Privat versichert)
Ilhr Zahnarzt:

GemaR der Rontgenverordnung bitten wir Sie folgende Fragen zu beantworten:
I ESE————
Wurde der Patient innerhalb der letzten 12 Monate gerdntgt? O Ja [ Nein

Wenn ja, bei welchen Arzt?
Welche Region oder Bereich?

Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft? O Ja [ Nein

War der Patient schon einmal in kiefer-orthopadischer Behandlung? O Ja [ Nein
Wenn ja, wo?
Und seit wann?

Waren oder sind Geschwister in kiefer-orthopadischer Behandlung? [ Ja [ Nein
Hat eines der Elternteile eine Zahnfehlstellung?: O Ja [ Nein
Hat der Patient besondere Angewohnheiten? (Daumenlutschen, u.s.w.) [ Ja [ Nein
Hat der Patient héaufig Erkaltungskrankheiten? O Ja [ Nein
Gibt es bekannte Allergien? O Ja [ Nein
Wenn ja, welche?

Besteht hauptséchlich Mundatmung? O Ja [ Nein
Wurden die Mandeln schon operiert? O Ja [ Nein

Wenn ja, wann?

Wie lange liegt der letzte Zahnarztbesuch zuriick?

Lagen schon Mund- oder Kiefer-operationen bzw. —Unfélle vor? O Ja [ Nein
Wenn ja, wann?

Weshalb?

Bestehen irgendwelche schwerwiegenden Krankheiten? O Ja [ Nein

(Rachitis, Diabetes, Tuberkulose, Asthma, Epilepsie, Herzfehler, Hepatitis, HIV etc.)

Wir arbeiten mit einem der modernsten EDV-Planungssysteme und kénnen lhnen so kurze Wartezeiten garantieren. Wir méch-
ten Sie aber darauf hinweisen, dass Sie diesen Service nur dann perfekt nutzen kdnnen, wenn Sie die Termine einhalten, bzw.
rechtzeitig vorher umbuchen.

Datum: lhre Unterschrift
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