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__ Dr. med. dent. Susanne Goldmann

Dr. med. dent. Frank Goldmann
TELEFON 082 47 30 8855 FAX 08247308856

Bitte fullen Sie diesen Fragebogen sorgfaltig aus. Sollte der Platz fUr Zusatzangaben nicht
ausreichen, benutzen Sie bitte unter Angabe des Punktes die Ruckseite des Blattes. Der
Fragebogen wird lhrer Karteikarte beigefugt. Sollten Sie Schwierigkeiten mit der Beantwortung
einzelner Fragen haben, helfen wir Ihnen gerne!

Patient
Herr/Frau

Name Vorname Geb.-Datum:
Mitglied/
Versicherter.

Name Vorname Geb.-Datum:
Anschrift

Strale Nr. PLZ/Ort
Telefon

Telefon Telefon geschaftlich/mobil

Name der Krankenkasse

Gesetzlich versichert|:| Privat versichert |:|

Beihilfeberechtigt ]

Zusatzversicherung |:| Privat Basistarif versichert |:|

Beruf Hausarzt

Gesundheitszustand Bitte ankreuzen | Zusatzliche Informationen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Hoher Blutdruck (Hypertonie) [] ja [ ] nein

Niedriger Blutdruck (Hypotonie) [] ja [ ] nein
Herzklappenerkrankung/-defekt/- [] ja [ ] nein

prothese

Herzerkrankung ] ja [ ] nein




Herzoperation [] ja [ ] nein

Herzschrittmacher D ja D nein

Endokarditis D ja D nein

Infektionserkrankungen

HIV (Aids), Tuberkulose, MRSA D ja D nein

Hepatitis (A, B, C) D ja D nein

Andere D ja D nein

Allergien/ Unvertraglichkeiten [] ja [ ] nein | Welche?

Schwangerschaft [] ja [ ] nein

Weitere Erkrankungen

Blutgerinnungsstérungen [] ja [ ] nein

Lungenerkrankungen/ Asthma [] ja [ ] nein

Schilddrusenerkrankung [] ja [ ] nein

Rheuma D ja D nein

Osteoporose [] ja [ ] nein

Epilepsie [] ja [ ] nein

Diabetes-/ Zuckererkrankungen ] ja [ ] nein

Ohnmachtsneigung [] ja [ ] nein

Leber-, Magen-, Darmerkrankungen [] ja [ ] nein

Nervenerkrankungen/ Depressionen [] ja [ ] nein

Krebs-/ Tumorerkrankungen [] ja [ ] nein

Besteht oder bestand eine [] ja [ ] nein

Essstorung?

Allgemeine Angaben

Besteht / Bestand eine D ja D nein

Drogenabhangigkeit?

Raucher [] ja [ ] nein wenn ja, [ 1>10 Zig./ Tag
[1<102zig./Tag

Besteht oder bestand eine [] ja [ ] nein

Alkoholabhangigkeit

Regelmaliige Medikamente [] ja [ ] nein Wenn ja, seit wann/ welche?

z. B Blutverdunner (ASS, Marcumar,

Plavix,...), Bisphosphonate (Zometa...)

bzw. Osteoporose - Spritzen oder

Infusionen

Fur die zahnarztliche Behandlung:

Haben Sie [] ja [ ] nein Wenn ja, welche:

Kiefergelenksbeschwerden?

Haben Sie Schmerzen im Gesicht? [] ja [ ] nein Wenn ja, seit wann:

Leiden Sie unter Kopf/ [] ja [ ] nein

Nackenschmerzen?




Tragen Sie eine Knirscherschiene? [] ja [ ] nein

[]

Hatten/ Haben Sie Verletzungen im []ja
Kiefer/ Gesichtsbereich?

nein | Wenn ja, seit wann:

Mussen Sie Antibiotikum vor D ja D nein
zahnarztlichen Behandlungen
einnehmen?

Haben Sie Zahnschmerzen? D ja D nein

Haben Sie Probleme mit dem D ja D nein
Zahnfleisch?

Besteht eine Pflegestufe? D ja D nein | Welche?
Nehmen Sie D ja D nein | Welche?

Nahrungserganzungsmittel

Durfen wir Sie per SMS an Ihren Termin erinnern (bitte Mobil-Nr. eintragen) ] ja [ 1 nein

Mochten Sie von uns unverbindlich an lhre halbjahrlichen Kontrolluntersuchungen erinnert
werden? (Recall)

D ja D nein
per SMS D
per E-Mail []

Gerne konnen sie lhre Termine auch online Giber unsere Website buchen.

Wichtige Informationen:

¢ Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des
Datenschutzes und werden daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner
persdnlichen Daten stimme ich zu.

e Ich verpflichte mich, Sie umgehend Uber alle wahrend des Behandlungszeitraumes
auftretenden Anderungen zu informieren.

Bitte sagen Sie Ihre Termine mindestens 24 Stunden vorher ab!




Sowohl keine als auch eine nur kurzfristige Terminabsage fuhren nach der geltenden Rechtslage
zu einem Vergutungsanspruch, den wir geltend machen kénnen. Es handelt sich um den Betrag,
der unter Berucksichtigung von ersparten Anwendungen fur die geplante Therapie berechnet
worden ware. (Laut BLZK zwischen 180 und 240 Euro).

Wir bitten um lhr Verstandnis fur dieses Vorgehen, da auch dann Praxiskosten entstehen, wenn
keine Patienten behandelt werden.

Ort, Datum Unterschrift



	HerrFrau: 
	Versicherter: 
	Anschrift: 
	Telefon: 
	Name der Krankenkasse: 
	Gesetzlich versichert: Off
	Privat versichert: Off
	Beihilfeberechtigt: Off
	Zusatzversicherung: Off
	Privat Basistarif versichert: Off
	Beruf: 
	Hausarzt: 
	undefined: Off
	ja: Off
	undefined_2: Off
	ja_2: Off
	undefined_3: Off
	ja_3: Off
	undefined_4: Off
	ja_4: Off
	ja_5: Off
	nein: Off
	ja nein: 
	ja_6: Off
	nein_2: Off
	ja nein_2: 
	ja_7: Off
	nein_3: Off
	ja nein_3: 
	ja_8: Off
	nein_4: Off
	ja nein_4: 
	ja_9: Off
	nein_5: Off
	ja nein_5: 
	ja_10: Off
	nein_6: Off
	ja nein_6: 
	ja_11: Off
	nein_7: Off
	ja_12: Off
	nein_8: Off
	ja_13: Off
	nein_9: Off
	Welcheja nein_2: 
	ja_14: Off
	nein_10: Off
	Welcheja nein_3: 
	ja_15: Off
	nein_11: Off
	Welcheja nein_4: 
	ja_16: Off
	nein_12: Off
	Welcheja nein_5: 
	ja_17: Off
	nein_13: Off
	Welcheja nein_6: 
	ja_18: Off
	nein_14: Off
	Welcheja nein_7: 
	ja_19: Off
	nein_15: Off
	Welcheja nein_8: 
	ja_20: Off
	nein_16: Off
	Welcheja nein_9: 
	ja_21: Off
	nein_17: Off
	Welcheja nein_10: 
	ja_22: Off
	nein_18: Off
	Welcheja nein_11: 
	ja_23: Off
	nein_19: Off
	Welcheja nein_12: 
	ja_24: Off
	nein_20: Off
	Welcheja nein_13: 
	ja_25: Off
	nein_21: Off
	Welcheja nein_14: 
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	10 Zig  Tag: Off
	10 Zig  Tag_2: Off
	ja_26: Off
	nein_22: Off
	ja_27: Off
	nein_23: Off
	undefined_7: Off
	undefined_8: Off
	Wenn ja welche: 
	ja_28: Off
	nein_24: Off
	Leiden Sie unter Kopf Nackenschmerzen: 
	ja_29: Off
	nein_25: Off
	ja_30: Off
	nein_26: Off
	ja nein_9: 
	undefined_9: Off
	undefined_10: Off
	ja nein_10: 
	ja_31: Off
	nein_27: Off
	Wenn ja seit wannja nein_2: 
	ja_32: Off
	nein_28: Off
	Wenn ja seit wannja nein_3: 
	ja_33: Off
	nein_29: Off
	Wenn ja seit wannja nein_4: 
	undefined_11: Off
	undefined_12: Off
	Welche: 
	ja_34: Off
	nein_30: Off
	Welche_2: 
	ja_35: Off
	nein_31: Off
	ja_36: Off
	nein_32: Off
	per SMS: Off
	per EMail: Off
	Ort Datum: 
	Unterschrift: 
	Zusätzliche Informationenja nein_4: 
	Zusätzliche Informationenja nein_3: 
	Zusätzliche Informationenja nein_2: 
	Zusätzliche Informationenja nein: 
	wenn ja  10 Zig  Tag  10 Zig  Tagja nein: 
	per_email: 
	Welcheja nein: 
	welche_allergien?: 


