


Datum   Unterschri/ des Pa2enten oder Erziehungsberech2gten

❏ Ich reagiere überempfindlich auf bes2mmte Stoffe 

❏ Welche? _________________________________________ 

❏ Ich habe einen Allergiepaß 

❏ Ich habe eine Gerinnungsstörung 

❏ Ich habe Diabetes 

❏ Ich habe eine Herz- / Kreislauferkrankung 

❏ Ich habe eine Magen- / Darm- oder Nierenerkrankung 

❏ Ich habe Hepa22s / Gelbsucht / eine Lebererkrankung 

❏ Ich habe Asthma 

❏ Ich habe eine Schilddrüsenerkrankung 

❏ Ich erhalte Eingliederungshilfe 

❏ Ich habe Pflegestufe __________________________________ 

❏ Marcumar 

❏ Bisphosphonate; biRe auch angeben, wenn sie in der Vergangenheit verabreicht wurden. 

(z.B. Zometa, Bondronat, Aredia, Bonviva, Actonel, Forsamax, Skelid, Ostac, Bonefos, Didronel, Diphos) 

❏ Sons2ge 

Fragen zu Ihrer Gesundheit

Mund- und Allgemeingesundheit stehen in engem Zusammenhang             
und beeinflussen sich gegensei2g. 

Deshalb möchten wir Sie biRen, diesen Bogen gewissenha/ auszufüllen. 

Verschwiegenheit unsererseits ist selbstverständlich.

Zutreffendes biRe ankreuzen:

Meine Angaben werden elektronisch gespeichert.  
Sie unterliegen den strikten Bes2mmungen des Datenschutzes und der ärztlichen 
Schweigepflicht und werden streng vertraulich behandelt. 
Mit der Speicherung meiner Daten bin ich einverstanden.  
Die 'Informa2onen zur Erhebung personenbezogener Daten' sind in der Praxis und auf unserer 
Website einsehbar.

Ihre Zahnarztpraxis Dr. Imogen Wilde

Vielen  

Dank!

Hiermit verpflichte ich mich, alle Änderungen, die während der gesamten Behandlung au/reten, 
umgehend mitzuteilen. 
Außerdem verpflichte ich mich, vereinbarte Termine einzuhalten bzw. mindestens 24 Stunden 
vorher abzusagen. 
Nicht rechtzei2g abgesagte Termine können in Rechnung gestellt werden.

❏ Ich leide an Epilepsie 

❏ Ich leide unter Migräne 

❏ Ich habe grünen Star 

❏ Ich habe Probleme mit der Wirbelsäule 

❏ Ich stehe unter starker seelischer Belastung/Stress 

❏ Ich haRe eine größere Opera2on 

❏ Ich habe/haRe eine Bestrahlungs-/Chemotherapie 

❏ Ich habe MRSA  

❏ Ich habe die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 

❏ Ich habe schon einen AIDS-Test machen lassen 

❏ Ich rauche 

❏ Ich bin schwanger, wenn ja, welche Woche? _______ 

Ich nehme regelmäßig Medikamente ein


