Zahnarzt

Christian Giittler
Natzungerstr. 2
34434 Borgentreich

Herzlich Willkommen in unserer Praxis. Bevor wir uns aber in aller Ruhe Uber Ihre zahnmedizinischen
Wiinsche unterhalten, bendétigen wir neben lhren Perso  nalien auch einige Angaben Uber lhren
allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fu r eine adéquate und risikofreie Behandlung. Alle
Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht. Weitere umfangreiche Informationen stehen im
Internet unter www.zahnarzt-borgentreich.de _ immer fur Sie bereit.

NAME UNG VOINAIME: ...ttt sttt e et b e e s o h e e eh e e s be e o ae e e b e e e b oo b e shee e h b e e e h bt ea b e e e s e e s ae e e eb e e eab e e be e bbeesae s san e nes
5] 1 2= 1 OO P P TR PR PR TPIN
WORNOTE Mt POSHEITZANI ... et e s e e e e et sb e sh b e e s b e e e e e e st e e e n e nreesree s
TNFE E-MAII AGIESSE ...ttt h et h e s b e e bt e s h b e e s he e s e e e sb e sh e sh e e s b b e e be e e e e et e e b e e sbae e eb b e e e e

Telefon privat:

LT =T LS U G USSR

Sind Sie bei gesetzlicher Versicherung zusatzversichert O oder freiwilliges Mitglied einer Krankenkasse O
ANGSIPALIENT 2.t O NEIN O JaA. . e
Leiden Sie an Herz-/ Kreislauferkrankungen? ............ccccoeceeeeins O NEINO JaAl et
Infektionskrankheiten (Hepatitis, HIV; TBC etC.)? ......cccccoeveeenen. O NEIN O J&iuiiiciiie et ee et ae e eae s
Innere Krankheiten (Diabetes, Endokarditis, Bluter,

NIerenerkrankung)?.........eevvereeriees e e e s ae e seeees O NEIN O J&iuiiiiiiiiieiiiee e sre e
Rheumatische Erkrankungen ? .........ccccoeeiiiiieinieieeniiee e O NEIN O JAcii it
Sind Ihnen Allergien bekannt (Asthma, Medikamente)? .............. O NEIN O J&iuiiiciiiieciie et ae e rae s
Sind Sie SChWaNQer?.........oooiiiiiiiieee e O Nein O Ja

Haben Sie eine Schilddrisenfehlfunktion (Jod)? ..........cccceevneeenn. O NEIN O J&iuiii i see et ae e aae s
Nehmen Sie Medikamente ein (die Pille) ? .......ccccoeeiiiieiiiinennes O NEIN O JA it e
Haben Sie einen RONGENPASS?......cveviiiiieeiiiiieeeeeee e O NEIN O J&..iiiiiiiiiiiiiesie ettt
RAUCNEN SIE? ..o O NEINO JaAl. .o
Leiden Sie an Kopf-/ Nackenschmerzen? ..........ccccccocevnevnieininnne O NEIN O J& ittt
Knirschen oder pressen Sie mit den Z&hnen? ............cccceevvieenee O Nein O Ja: Tags/NaChts........cccceeviieiniiieeiiee e
Sind Sie mit der Asthetik lhrer Z&hne zufrieden? .............cc.c....... O NEIN O J&liiiiiiiicee e
Sind Sie mit der momentanen Versorgung zufrieden? ................ O NEIN O JA i
Haben Sie 6fters Zahnfleischbluten?..............cccooovieiiinininn, O NEIN O J&liiiiiiiiiece e
Wie alt ist eventuell vorhandener Zahnersatz (Bricken/Prothesen) in JANrEN?  Ca.i.....ccceiiiiiiiiiiiie e

Mdochten Sie, wenn nétig, noch mit Quecksilber-Amalgam behandelt werden? O Nein O Ja:

Sind Sie Uber die Mdglichkeiten der Implantologie informiert ? O Nein O Ja

Wer oder was hat Sie auf uns aufmerkSam GEMACKHT?..........ciiiii e cee et e e e e e e e e s e e e snneeeentee e s nreeesanneeenes
Mochten Sie Uber professionelle Zahnreinigung informiert Werden? O Ja......coooiiiiiiiiiriiie et
Mdchten Sie Uber unsere Neuerungen auch postalisch

oder per E-Mail informiert werden? O J8 it s

Zum Schluss noch ein paar kleine Bitten fur einen ziigigen Praxisablauf: Da Sie bei uns moglichst keine Wartezeiten haben
werden, méchten wir auch keine haben und Sie bitten, einen Termin, den Sie nicht einhalten kdnnen, so friih wie mdglich
(mind.24Std) abzusagen, da wir ansonsten die vorgesehenen Leistungen in Rechnung stellen. Rechnungsbetrage bis 100,-€
bitten wir am Behandlungstag mit EC-Karte oder bar zu begleichen.

Wir dirfen Sie auch darauf aufmerksam machen, dass Sie durch ortliche Betaubung nur bedingt fahrtlichtig sein kénnen.
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