HEINEMANN

Patient Herr/Frau Name Vorname geb.
Geburtsort
Mitglied/Versicherter Name Vorname geb.
Anschrift PLZ Ort
StraBe/Nr. Tel.
E-Mail-Adresse Mobil
Beruf Arbeitgeber
Name der Krankenkasse/Privatkrankenkasse
Beihilfeberechtigt Zusatzversichert freiwillig versichert
Ja / Nein Ja / Nein
Medikamentenallergie (z.B. Penicillin) Zahnfleischbluten
sonstige Zahnfleischriickgang
Blutdruck: normal niedrig hoch Gerausche im Kiefergelenk
Herzerkrankungen/Herzrhythmusstorungen Schmerzen am Kopf oder im Nacken
Tragen Sie einen Herzschrittmacher? Sind Sie mit der Stellung/Farbe/Form
Nehmen Sie Blutverdiinner?(z.B. Marcumar, ASS) ihrer Zahne zufrieden?
Infektionskrankheiten (Hepatitis, TBC, HIV) Wann wurden Sie zuletzt zahnarztlich gerontgt?
Diabetes (Zuckerkrankheit) Vor____Monaten

Schilddrusenerkrankung
Haben Sie eine Endoprothese?(Kunstl. Gelenk)
Nehmen Sie z.Zt. Medikamente ein? Besteht eine Schwangerschaft?

Wenn ja, welche? Ja, Woche Nein (U Ungewiss

(Wegen des Mutterschutzes bitten wir Sie um sofortige Mitteilung, wenn

Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel/Tag? wahrend des Behandlungszeitraumes eine Schwangerschaft eintritt!)

Tragen Sie Kontaktlinsen?

Welche besonderen Anliegen fuihren Sie in unsere Praxis?

Bei wem diirfen wir uns bedanken, dass Sie unsere Praxis aufsuchen?

Wir mdchten darauf hinweisen, dass die Fahrtiichtigkeit nach einer lokalen Betaubung eingeschrankt ist, und Sie bitten, uns
Anderungen |hres Gesundheitszustandes unverzuglich mitzuteilen. Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohl fiihlen und
stehen lhnen bei Fragen gerne zur Verfigung.

Ich stimme hiermit der Speicherung meiner personenbezogenen Daten durch die Praxis zu. Ich bin darauf hingewiesen worden,
dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Mir ist
bekannt, dass mein jederzeit moglicher Widerruf der Einwilligung die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum
Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Mir ist bewusst, dass meine Daten streng vertraulich behandelt und ggf. elektronisch gespeichert werden. Sie unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht gem. § 203 StGB sowie den strengen Bestimmungen des Datenschutzes. Ich habe alle Angaben nach
bestem Wissen gemacht.

Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen gesetzl. Vertreter)



