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Zahnarztpraxis

DR. SABINE ALTHOFF

Beelertstiege 5 | 48143 Munster
02 51-559 80

02 51-555 87
praxis@dr-s-althoff.de
www.dr-s-althoff.de

Bevor wir uns Uber lhre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, bendtigen wir neben lhren Personalien auch
Auskunfte Uber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig flr eine adédquate und risikofreie Behandlung.

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

lchbin  [Jselbst versichert ] mitversichert

Name des Patienten, Vorname:

Geburtsdatum:

StraBe, Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon (Privat):

Telefon (beruflich)/Mobil:

Beruf:

Arbeitgeber:

E-Mail-Adresse:

Name der Krankenkasse:

Sind Sie Beihilfeberechtigt?

Name des Versicherten, Vorname:

[ 1Ja [ I Nein

Geburtsdatum, Geburtsort:

Mein Behandlungswunsch:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

[ ] Familie/Bekannte [ ] Internet

Sonstiges:

Mit der schriftlichen Terminbenachrichtigung fur die professionelle Zahnreinigung bin ich einverstanden.

Datum

Unterschrift




Befinden Sie sich zur Zeit in Zuckerkrankheit (Diabetes)? [1da [ INein
arztlicher Behandlung? [ JJa [ INein Magen-Darm-Erkrankungen? [1da [ INein
Wenn ja, wegen welcher Erkrankung? Schilddrtsenerkrankungen? [1Jda [ INein
Niereninsuffizienz? [Jua [INein
Sonstiges:
Name/Adresse/Tel.-Nr.:
Werden Sie von einem Epli.leptif%rme Anfalle? % Ja % Nein
Heilpraktiker betreut? [lua [INein grampfe. , Ja Nein
Wenn ja, Name/Adresse/Tel.-Nr.: onstiges:
Nehmen Sie regelmaBig Blutungsneigu“ng.(Hqémophilie)'? %Ja % Nein
Medikamente ein? [JJa [INein Blutarmut (Anamie)? Ja Nein
. Sonstiges:
Wenn ja, welche?
Gegen welche Materialien oder Medikamente besteht bei .
Ihngn der Verdacht auf Uberempfindlichkeit? Leberentzindung/Gelbsucht
(Hepatitis A/B/C)? [ Jya [ INein
Tuberkulose? [Jua [INein
Besitzen Sie einen Allergiepass? [Juya [INein Chronische Erkrankungen
der Atemwege? [1da [ INein
Wurde bei lhnen ein Aidstest
Herzschwéache (Insuffizienz)? [JJa [INein durchgefthrt? . Hda L Nein
e Wenn ja, mit welchem Ergebnis?
UnregelmaBiger Herzschlag
(Arrhythmien)? [JJa [INein
Herzasthma, Angina pectoris? [Jua [INein Sonstiges:
Herzschrittmacher,
Herzklappenersatz? [JJa [ INein
Sonstiges:
Sind Sie drogen- oder
alkoholabhangig? [Jda  [JNein
Zu hoher Blutdruck? [ JJa  [JNein
Zu niedriger Blutdruck? [Jua [INein Wurden im letzten Jahr Aufnahmen
Zustand nach Herzinfarkt? [JJa [JNein im Kopf-/Kiefer-/Zahnbereich
Nehmen Sie gerinnungshemmende angefertigt? [JJa [INein
Medikamente ein? [Jua [INein Wennja, wo?
Sonstiges:
[Jya [INein
Ohnmachtsanfalle? [(Jda  [INein Wennia inwelchem Monat?
Nehmen Sie Aufputsch-
oder Beruhigungsmittel? [lua [INein
Sonstiges:

Vielen Dank fiir Ihre Mihe. Bitte teilen Sie uns sofort Anderungen beziiglich der obigen Angaben mit.

Datum Unterschrift




