petenr h. bokel - zahnarzt

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

eine verantwortungsvolle zahnarztiche Behandlung berlcksichtigt auch  lhren
allgemeinmedizinischen Zustand. Daher bitte ich Sie, diesen Gesundheitsbogen vollstandig
auszufullen. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der &arztlichen Schweigepflicht
gemal §203 des Strafgesetzbuches.

Herr / Frau Name: Vorname:
Geb-Name: Geb-Datum: Geburtsort:
Anschrift PLZ, Ort: StraRe, Nr.:

Tel. privat: Tel. berufl.: Tel. mobil:

Hausarztin/Hausarzt:

Wie sind Sie versichert? O gesetzlich O privat O Beihilfe

Ich komme auf Empfehlung von

Hatten oder haben Sie eine der folgenden Erkrankungen:

Nein

o
Q

@)

Allergien / Medikamentenunvertraglichkeiten (wenn ja, welche)

Diabetes / Zuckerkrankheit

Epilepsie / Anfallsleiden

Gruner Star / erh6hter Augeninnendruck

Schilddrisenerkrankungen

Herz-Kreislauferkrankungen

Herzinfarkt

Angina Pektoris

Herzrhythmusstérungen

Herzklappenerkrankung/-ersatz

Herzschrittmacher

Niedriger Blutdruck

Hoher Blutdruck

Infektionskrankheiten

Hepatitis / Gelbsucht

HIV / AIDS

Tuberkulose
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Tumorerkrankungen

zahnarztpraxis peter h. bokel, stratenbarg 2, 22393 hamburg, fon 040 - 650 550 46, fax 040 — 650 550 45



petenr h. bokel - zahnarzt

Welche Medikamente nehmen Sie regelmagig ein?

Ja Nein
Besteht eine Schwangerschaft? o O
Voraussichtlicher Entbindungstermin:

Was ist der Hauptgrund lhres Besuches?

Haben Sie z.Z. Zahnschmerzen? O (@]
Neigen Sie zu Zahnfleischblutungen? @] (@]
Sind lhre Zahne gelockert? @) O
Sind Sie mit dem Aussehen |hrer Zahne zufrieden? o O
Legen Sie Wert auf eine ortliche Betaubung? @] (@)

Bitte beachten Sie, dass Medikamente oder eine 6rtliche Betaubung lhre Reaktionsfahigkeit
und somit lhre Fahrtiichtigkeit fiir mehrere Stunden beeintrachtigen kénnen.

Winschen Sie eine regelmaRige schriftiche oder telefonische Erinnerung zur
Routineuntersuchung? O @]

Winschen Sie eine regelmaRige professionelle Zahnreinigung zur aktiven
Vorbeugung vor Karies und Parodontitis? o (@)

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben und werde jede Veranderung vor einer
weiteren Behandlung mitteilen.

Hamburqg, den

Datum Unterschrift Patient(-in) / Erziehungsberechtigte(-r)

Sollte ich einen vereinbarten Behandlungstermin nicht einhalten kénnen, werde ich diesen
mindestens 24 Stunden vorher absagen. Mir ist bekannt, dass bei kurzfristigeren Absagen oder
Nichteinhaltung ein Ausfallhonorar berechnet werden kann.

Hamburqg, den

Datum Unterschrift Patient(-in) / Erziehungsberechtigte(-r)
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