Dr. Alexander Neubauer

Sehr geehrte Patienten,

Dr. Alexander Neubauer MVZ GmbH
Passauer Stral3e 20
94104 Tittling

sehr viele allgemeingesundheitliche Stérungen und Erkrankungen stehen im Zusammenhang mit den Z&hnen —
mit Ihren Angaben helfen Sie uns, diese im Zusammenhang mit der Rontgen—Panoramaaufnahme zu erkennen
und lhnen mdglicherweise auch auf3erhalb des Zahn-/Mundbereiches helfen zu kdnnen.

Um fir Sie eine reibungslose und effektive Erstuntersuchung zu gewahrleisten, ist es fir uns wichtig, im
Voraus lber Ihre Beschwerden, Ihren Mund- und Gesundheitszustand und Ihre Winsche informiert zu

sein.

Name, Vorname

Stral3e

Wohnort

Versicherter (falls abweichend)

geb.

Telefonnummer

Name, Vorname

geb.

Stralle

Wohnort

Telefonnummer

Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert?

Haben Sie eine Zahnzusatzversicherung? I:lJa

I:lNein

Arbeitgeber:

Ihre E-Mail Adresse:

Haben / hatten Sie eine der folgenden Krankheiten?

Nein Ja
Asthma, Bronchitis
Entzindung der Nasennebenhdhlen
Blutgerinnungsstérung
Herzinfarkt
Schlaganfall

Nein
Osteoporose
HIV-Infektion
Hepatitis A/B/C (Gelbsucht)
Stérung von Magen/Darm
Zuckerkrankheit

I:l Nehmen Sie Blutverdinner ein?
Wenn ja, welche?

I:l Nehmen Sie regelmafRig Medikamente ein?
Wenn ja, welche?

O O 0O0OIITek

I:l Allergische Reaktionen/Unvertréaglichkeit von Medikamenten bzw. Materialien?

Wenn ja, welche?
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I:l I:lRauchen Sie? Wenn ja, wie viele Zigaretten am Tag

I:l I:lLeiden Sie unter Kiefergelenkschmerzen?
Falls ja angekreuzt, bitte das Beiblatt ,,Klinischer Funktionsstatus“ ausfiillen.

Wer ist Ihr behandelnder Hausarzt?

Sonstige Angaben, andere Krankheiten:

Fiur Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? I:lJa |:|Nein

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Internet I:lEmpfethng durch (w.m mit Namen und Adresse)
Zeitschriften / Magazine

Anliegen:
Bitte schildern Sie uns kurz lhr Anliegen, z.B. Schmerzen, Implantate, Amalgam-Sanierung, Kontrolle,usw.:

Akute Beschwerden:
Sind akut Schmerzen im Zahn-/Mundbereich vorhanden? Wenn ja, seit wann?

Zahnarztliche Anamnese:
Welche Behandlungen wurden in den letzten 3 Jahren im Zahn-/Mundbereich durchgefuhrt?

Gefahren durch Amalgam und Metalle im Mund:

Winschen Sie Informationen zu Risiken von Amalgam und Metallenim Mund? I:lJa I:lNein

Bitte senden Sie diesen Plan vor lhrem 1. Termin an unsere Praxis zuriick:

Informationen und Einwilligung:

Bitte informieren Sie uns rechtzeitig (spatestens 24 Std. vorher), wenn Sie einen Termin nicht einhalten kbnnen,
andernfalls behalten wir es uns vor, die reservierte Zeit fir den Termin in Rechnung zu stellen (8 616 BGB Satz 2).

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit der umseitigen und obigen Angaben und

erklare mich einverstanden, dass meine Daten von der medizinischen Abteilung von MEDIDENT BAVARIA ®
eingesehen werden durfen.

Ort, Datum Unterschrift Patient / Erziehungsberechtigter
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