Praxisteam
Dr. Heike BrehmJ —

ZAHNARZTE

Mail info@zahnarztpraxis-brehm.de
Web zahnarztpraxis-brehm.de

Patientenblatt

[ [T o) RSO RRRRP
Name Vorname Geb. datum
RV ol =T (=1 SR
Name Vorname Geb. datum
F N Tl 1 R
StralRe PLZ Wohnort
Tel. privat Tel. beruflich Tel. mobil
e-mail Adresse privat e-mail Adresse beruflich

Versicherung |:| gesetzlich

Name der Versicherung

Wir werden Sie vor jeder Behandlung liber die verschiedenen Moglichkeiten der Versorgung,

deren Vor- und Nachteile sowie die Kosten, die von lhrer Krankenkasse (ibernommen werden

bzw. die Sie selbst zu tragen haben, ausfihrlich informieren. Da wir uns regelmaRig fortbilden, bieten wir
Ihnen fundiertes Wissen Uber ein breites Spektrum der modernen Zahnmedizin;

von Implantologie Gber maschinelle Wurzelkanalaufbereitung bis zu kosmetischen Behandlungen wie
Verblendschalen oder Bleichen der Zahne.

Fragen Sie uns einfach, auch bei Unklarheiten der Abrechnung oder Erstattung.

Sollen wir Sie an lhren nachsten Kontrolltermin erinnern?

Dieses »Recall System« erinnert Sie — wenn Sie es wollen —in den speziell auf Sie personlich
abgestimmten Zeitabschnitten daran, dass es Zeit ist, wieder in die Praxis zu kommen.

Dies ist ein Beitrag zur Erhaltung Ihrer Zahngesundheit. Dazu bendétigen wir lhre E-Mail Adresse.

|:| Ja, per mail |:| Nein, danke
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Liebe Patientin, lieber Patient.

Verschiedene Krankheiten kdnnen Einfluss auf die zahnarztliche Behandlung nehmen.

Deshalb bendétigen wir vor lhrer Behandlung einige Angaben (iber lhren Gesundheitszustand.

Bitte beantworten Sie die Fragen sorgfaltig und denken auch bei einem zukiinftigen

Besuch daran, uns Anderungen mitzuteilen. Selbstverstindlich unterliegen lhre Angaben

der arztlichen Schweigepflicht.

Werden/wurden Sie in letzter Zeit drztlich behandelt? [ Jja [ Jnein

Wenn ja, wegen welcher Erkrankung/ Name INres Arztes: ........oooeveeeeeeieeeeeeeeeeeereeeeeeeeereseeeeseenens

NaME/ ANSCAITE AES HAUSAIZEES: w.oiveiieiitiiieieetiecteeett ettt ettt et e et e ete s bt st e stesabesabeesbeesrseesasesbsesasessreesans

PIEEEEIAM: ..ottt ettt be e a et e ae Rt et e teebeereeaentenaenaeen

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Krankheiten?

Asthma/ COPD [ Jia [ ]nein Schilddriisenerkrankung [ ]ia [ ]nein

Diabetes [ Jja [ Jnein Nierenfunktionsstérungen [ Jja [ ]nein

Rheuma [ ]ja [ ]nein Blutgerinnungsstorung [ ]Jja [ ]nein

Osteoporose [ Jia [ ]nein Chron. Darmerkrankung [ ]jia [ ]nein

Epilepsie [ ]ja [ ]nein Tumor-/Krebserkrankung [ ]Jja [ ]nein

Tuberkulose [ Jia [ ]nein

Hepatitis A/B/C [Jja [ Jnein

HIV/Aids [Jjia  []nein

Herzinfarkt [ Jja [ Jnein Zu hoher Blutdruck [ ]Jja [ ]nein

Schlaganfall [ Jja [ Jnein Zu niedriger Blutdruck [ ]Jja [ ]nein

Herzinnenhautentziindung/

Endokarditis [ Jia [ ]nein

Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein? [ ]jia [ ]nein

Nehmen Sie Bisphosphonate (z.B. bei Osteoporose oder Tumorerkrankungen) ein? [ Jja [ ]nein

Nehmen Sie regelmalRig Medikamente ein? [ Jja [ ]nein
WENN JA, WEICKE? ...ttt sttt s b et e s b e s b e et e s e sbesseeaentesseennentens

Tragen Sie Gelenkprothesen, Herzschrittmacher/ Herzklappenersatz

oder andere Implantate? [ ]ja [ ]nein

WENN JA, WEICKHE? ..ot ettt st e et e et e s ae e e st e saeesaeesaeesseesseesseesseeseensens

Y=Y LY=L R

Rauchen Sie oder haben Sie geraucht?

[Jia

[ ]nein

Wi VIel? oo
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N
Bestehen Suchterkrankungen? [ ]ja [ Jnein  Wenn ja, welche? .........ccoviiiininiiiiiine,
Bestehen Allergien? [ ]ja [ Jnein  Wenn ja, welche? ...
Reagieren Sie Uberempfindlich auf Spritzen oder Medikamente? [ Jja [ ]nein
WENN JA, WOTAUT? oottt sttt et s te e be et e e beenbeeabeeabeenbeeaseensesasesaseeaseessesasesseesseesssesseenseenseenns
Wann war die letzte Rontgenuntersuchung (Datum/ Korperteil)?
Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? [ Jja [ ]nein [ Jungewiss
Sonstige Angaben/ andere ErKranKUNGEN ........coucvciiieiicieieeeteceeeee ettt ettt be et e e eaesaesaenaenis
Die folgenden Fragen sind Zusatzfragen, deren Beantwortung es uns erleichtert, Sie zu beraten
und zu betreuen:
Haben Sie haufig Kopfschmerzen? [ ]Jjia [ ]nein
Haben Sie Muskelverspannungen und/oder Nackenschmerzen? [ ]Jja [ Jnein
Leiden Sie unter Mundgeruch? [ ]jia [ ]nein
Sind Sie mit dem Aussehen |hrer Zdhne zufrieden? [ ]Jija [ Jnein
Sind Sie an regelmaRiger, professioneller Zahnpflege interessiert? [ ]Jja [ Jnein

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Durch Freunde/ BeKannte / INTEIMNET? oo et e et e e e et e et e et e e e e eaeeeereeeeeeeeeeeneeanes

Warnhinweise zu Anasthesien:
Durch das Einspritzen von Mitteln zur 6rtlichen Betdubung kbnnen in seltenen Féllen auftreten:
- Kreislaufreaktionen
- allergische Reaktionen
- duBerst selten eine Schadigung von Nerven. Dabei kann es zu einer langer als gewiinscht
anhaltenden Gefuhllosigkeit von Lippe und/oder Zunge kommen, die in der Regel von alleine
abklingt und fast nie zu Dauerschaden fihrt.
- Die Fahrtiichtigkeit sowie das Reaktionsvermogen kdnnen eingeschrankt sein.
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