
Dr. med. dent. Helmuth Althoff
Zahnarzt

PROPHYLAXE � PARADONTOLOGIE � IMPLANTOLOGIE � KOSMETISCHE ZAHNMEDIZIN

Sollten Sie einmal einen Termin nicht wahrnehmen können,
bitten wir, auch im Interesse der anderen Patienten, diesen
rechtzeitig (24 Stunden vorher) abzusagen. Andernfalls be-
haltenwir uns vor, die Kosten in Höhe des ausgefallenen
zahnärztlichen Honorars geltend zu machen. (§§ 611, 315 BGB)
Vielen Dank für Ihre Mithilfe.

Patientenname: Geb. Datum:

Versichertenname: Geb. Datum:

Adresse:

Beruf: Telefon Privat:

Arbeitgeber: Telefon:

Hausarzt: Mobil:

Krankenkasse: E-Mail:

Versicherungsart: Ich bin � pflichtversichert � privat versichert � Basistarif-Versicherte/r

Wegenwelcher Krankheit werden oder wurden Sie behandelt?

Herzerkrankungen: Ja Nein Kreislauferkrankungen: Ja Nein

Herzschwäche (Insuffizienz) � � zu hoher Blutdruck � �
unregelmäßiger Herzschlag (Arrhythmien) � � zu niedriger Blutdruck � �
Herzasthma, Angina pectoris � � Herzinfarkt, wann? � �
Herzschrittmacher/Herzklappe � � Einnahme gerinnungshemmender Medikamente � �
Haben Sie einen Herzpass? � � Ohnmachtsanfälle � �

Stoffwechselerkrankungen: Ja Nein Erkrankungen des Nervensystems: Ja Nein

Zuckerkrankheit (Diabetes) � � epileptiforme Anfälle/Krämpfe � �
Magen-Darm-Erkrankungen � �
Schilddrüsenerkrankungen � �

Bluterkrankungen: Ja Nein Immunsystem: Ja Nein

Blutungsneigung (Hämophilie) � � Leiden Sie unter Erkrankungen des Immunsystems? � �
Blutarmut (Anämie) � � Wenn ja, welche?

Allergien: Ja Nein Infektionskrankheiten: Ja Nein

Ekzeme � � Leberentzündung/Gelbsucht (Hepatitis A oder B) � �
Penicillin-Überempfindlichkeit � � Tuberkulose � �
Asthma � � chronische Erkrankungen der Atemwege � �
Besitzen Sie einen Allergiepass? � � AIDS, HIV � �
Überempfindlichkeit
gegen

Sonstige Erkrankungen:

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein?

Weitere Angaben: Ja Nein Ja Nein

Sind oder waren Sie drogenabhängig? � � Besitzen/möchten Sie ein Röntgennachweisheft? � �
Sind Sie Raucher? � � Sind Sie schwanger? (Welcher Monat?) � �
Sind Sie frisch operiert worden? � � Welche Hilfsmittel zur Zahnreinigung

Wannwurden Sie zum letzten Mal benutzen Sie?
geröntgt?

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden:

� Bekannte oder Verwandte:

� Internet � Sonstiges:

Datum Unterschrift des Patienten

Wir wünschen Ihnen einen angenehmen Aufenthalt in unserer Praxis.


