
Liebe Patientin, lieber Patient,  

Wir freuen uns sehr, Sie bei uns in der Praxis begrüßen zu dürfen. Um Ihren Besuch so angenehm wie 

möglich zu gestalten, benötigen wir Ihre Hilfe. Wir bitten Sie, diesen Bogen gewissenhaft auszufüllen, 

damit wir Ihre Wünsche bestmöglich erfüllen können. Auch allgemeine Erkrankungen können 

Auswirkungen auf die zahnärztliche Behandlung haben. Alle Angaben unterliegen selbstverständlich 

der ärztlichen Schweigepflicht. 



Persönliches 

Name, Vorname      Geburtsdatum   Geburtsort 

Straße       PLZ   Ort 

Telefon Festnetz      Telefon Mobil  E-Mail 

Terminerinnerung als      SMS    E-Mail 

 

Versicherung 

Krankenkasse 

 gesetzlich versichert      privat versichert   

 zusatzversichert     Anspruch auf Beihilfe 

Sind Patient und Mitglied der Versicherung nicht identisch, ergänzen Sie bitte die Daten des 

Versicherungsnehmers: 

Name, Vorname       Geburtsdatum 

Straße      PLZ   Ort 

 

Allgemeine Gesundheitssituation 

 

    ja        nein                     ja       nein

Hoher Blutdruck         

Niedriger Blutdruck        

Blutgerinnungsstörung         

Schlaganfall         

Diabetes         

Lebererkrankungen        

Nierenerkrankungen        

Schilddrüsenerkrankung       

Rheumatische Krankheiten       

Herzerkrankungen        

Wenn ja, welche 

______________________________ 

______________________________ 

 

Allergien          

Wenn ja, welche 

______________________________ 

______________________________ 

Bitte wenden! 

http://www.zahnaerzte-engelstrasse.de/


ja        nein                     ja       nein 

Infektionskrankheiten:  

HIV         

Hepatitis        

 

Sind Sie Raucher?        

 

Tuberkulose        

Sonstige: ___________________ 

 

Sonstige Erkrankungen: __________________________________________________________ 

 

Für unsere Patientinnen: 

Sind Sie zurzeit schwanger?  ja    nein   wenn ja, welche Woche: _____ 

 

Nehmen Sie Medikamente ein? ja    nein  

wenn ja, welche: 

 Herzmedikamente: ___________________________________ 

 Cortison:   ___________________________________ 

 Schmerzmittel:   ___________________________________ 

 Antidepressiva:  ___________________________________ 

 blutverdünnende Medikamente (z.B. ASS, Marcumar, Heparin): ________________________ 

 Sonstige: ____________________________________________________________________ 

Bekommen Sie von Ihrem Arzt regelmäßige Spritzen (z.B. Bisphosphonate)?                ja    nein  

 

Sonstiges 

Dürfen wir Ihnen den Service bieten, Sie halbjährlich an Ihre Vorsorge zu erinnern?      ja    nein  

Haben Sie noch Fragen oder ein besonderes Anliegen? 

__________________________________________________________________________________ 

 

Hinweis für Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen: 

Statt der Kassenleistung Amalgamfüllung (50% Quecksilber) verwenden wir Composites (Kunststoff 

mit Keramikpartikeln). Im Backenzahnbereich betragen die Mehrkosten 25,- bis 40,- € pro Füllung. 

Sind Sie damit einverstanden?  ja    nein  

 

Lünen, den ____________   ________________________________ 

Unterschrift 


