Zahnarztpraxis Dr. Dirk Haubold
Wiesestr. 71 07548 Gera Tel. 0365/7114444
www.zahnarzt-gera.de

Anmeldung
Patient:
Name Vorname geb. am
Anschrift:
PLZ / Ort StraRe / Haus-Nr.
Telefon:
Privat geschaftlich/mobil

Arbeitgeber des Versicherten:

Krankenkasse:

Um Sie den medizinischen Erfordernissen und Ihren Wiinschen entsprechend umfassend behandeln zu
kdnnen, bitten wir Sie, uns folgende Fragen zu beantworten. Fir lhre Fragen stehen wir Ihnen jederzeit zur
Verfigung und sind Ihnen auch gern beim Ausflllen behilflich.

Besonderheiten, die Sie gern nennen mochten: ...
Bisherige Zahnarzterfahrungen: o gut o mittel o schlecht

Name, Adresse, Tel. Nr. Ihres HaUSarztes: .....veee e e

Wie wurden Sie auf Uns aufmerkSam 2 ..o

Herz / Kreislauferkrankungen / Infarkt / hoher bzw. niedriger Blutdruck? J;i gem
Herzschrittmacher / Erkrankungen der Herzkranzgefal3e / Herzklappen? o |
Innere Krankheiten (Diabetes / Magen-/Darmerkrankungen / andere................. )? m m
Infektionskrankheiten (AIDS / Tbc / Hepatitis / andere.................oooiiiiiennn. )? o o
Allergien (Asthma / Latex/ Pollen/andere.............cocooiiiiiiiiiiiiiiicc e, )? o |
Ungewdhnliche Reaktionen auf Spritzen/Medikamente? o o
Blutgerinnungsstérungen / blutverdinnende Medikamente? o o
Regelmalige Medikamenteneinnahme. ..ot o |

Bitte wenden




Epileptische Anfélle / Krampfe / neurologische Stérungen?

Rheuma / Gelenkbeschwerden?

Sind Sie schwanger? Welche SW?

Haben Sie Interesse an unserer Gesundheitsvorsorge fiir Schwangere?
Rauchen Sie? Wie viel?

Haben Sie Zahnfleischbluten?

Méchten Sie Uber Alternativen zur Amalgamfullung informiert werden?
Sind Sie mit dem Aussehen lhrer Zahne zufrieden?

Interessiert Sie Ihr individuelles Karies-/Parodontitisrisiko?

Méchten Sie in értlicher Betaubung behandelt werden?

Haben Sie Interesse an einer angenehmen Behandlung in Tiefenentspannung
Fur Eltern von Kindern unter 18 Jahren

Méchten Sie Informationen Uber unsere Zahnvorsorgeangebote speziell fir
Kinder und Jugendliche?

Recall:

Gesunde Zahne erfordern regelmafiige individuelle Erhaltungsmal3nahmen. Nach einem mit Ihnen
vereinbarten Zeitraum treten wir telefonisch/schriftlich mit Ihnen in Kontakt, um einen neuen Vorsorge-/

Prophylaxetermin zu vereinbaren.

Mochte Sie an unserem Recallservice teilnehmen?

Zum Abschluss:

Wir fuhren eine Bestellpraxis und sind bemiiht Ihre Wartezeiten so gering wie méglich zu halten. Daher

ja

nein

unsere Bitte, falls Sie einen vereinbarten Termin nicht wahrnehmen kénnen, sagen Sie ihn rechtzeitig ab.

Termine, die nicht rechtzeitig (bis 24 Std. vorher) abgesagt werden, kénnen privat in Rechnung gestellt

werden.
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