Zahnarzt Olschewski Liebe Patientin, lieber Patient! Allgemeine Erkrankungen kénnen Auswirkungen auf
-—m die zahnarztliche Behandlung haben. Daher bitten wir Sie, diesen Bogen fur eine
bestmogliche Behandlung auszufillen. Alle Angaben unterliegen selbstverstéand-
lich der arztlichen Schweigepflicht.

Z O
-m

Zu lhrer Person
Name Vorname Geburtsdatum / Geburtsort
Geburtsname StraRe PLZ / Wohnort
E-Mail Privat Mobil oder Telefonnumer Hausarzt
Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist Versicherter?
Name Vorname Geburtsdatum
Strae PLZ / Wohnort Mobil oder Telefonnumer
Haben Sie einen gesetzlichen Betreuer?
Name Vorname Geburtsdatum
Strae PLZ / Wohnort Mobil oder Telefonnumer
Wie sind Sie krankenversichert?
Gesetzlich versichert [] Privatversichert [] Zahnzusatzversicherung O
Liegt ein Pflegegrad vor? []

Name Krankenversicherung
Zu lhrer letzten Behandlung

Welcher Zahnarzt hat Sie zuletzt betreut? Liegen aktuelle Rontgenaufnahmen vor?

Wie haben Sie uns gefunden?

Personliche Empfehlung [] Internet [] Social Media []

Sonstiges



Zu lhrer Gesundheit

Allgemeine Krankheiten: Z Herzerkrankungen: z Infektionskrankheiten: z
S 2 < g < 2
Hoher Blutdruck LI [0 Herzrhythmusstorung O O HIV OO
Niedriger Blutdruck O O Angeborener oder [0 O Hepatitis OO
Erworbener Herzfehler OO
Blutgerinnungsstorung OO Tuberkulose o0
Herzklappenersatz OO
Nehmen Sie blutverdinnende Sonstige: OO
Medikamente? [0 [0 Hatten Sie eine Endokarditis? oo
Schlaganfall O
Magen-Darm-Erkrankungen: Neurologische Erkrankungen:
Diabetes od o
Morbus Crohn [0 O Epilepsie o
Asthma oad :
Colitis ulcerosa D D Creutzfeld-Jakob-Krankheit D D
Schilddrisenerkr. OO Rauchen Sie?
Sonstige: Ood aue er.w |e: ) EE
>wenn ja, wie viel ?
Rheuma oad
Nehmen Sie Medikamente? OO
Neigen Sie zu D D Krank > wenn ja, welche?
Ohnmachtsanféllen? Tumorerkrankungen:
Glaukom/griiner Star [J [ Bestrahlung OO
Fir Patientinnen:
Allergien Chemotherapie oo
wenn ja, welche: . ) OO Sind Sie schwanger? od
Bisphosphonat-Therapie > wenn ja, welche Woche:
> in welchem Jahr?
Welches Anliegen fihrt Sie zu uns?
Z
5 2
Knirschen oder pressen Sie mit den Zéhnen? OO
Haben Sie Zahnfleischprobleme? Blut beim Zahneputzen? Zahnfleischriickgang? OO
Leiden Sie unter Mundgeruch oder einem schlechten Geschmack? od
Sind Sie mit der Stellung, Farbe und Form Ihrer Zahne zufrieden? oo
Sind Sie an einer professionellen Zahnreinigung interessiert? OO
Dirfen wir Ihnen den Service bieten, Sie an lhre Vorsorge per Telefon zu erinnern? o

Ort, Datum und Unterschrift*

*Ich bin mit meiner Unterschrift einverstanden, dass Martin Olschewski als Rechtsnachfolger von Dr. Christoph B6hm auf meine Patientendaten zugreifen darf.



