Anmeldebogen:

Praxis Dr. Kai Neuhaus

Berghofer SchulstrafBe 5 - 44269 Dortmund
Tel.: 0231 / 49 60 360 - Fax.: 0231 / 49 60 362

E-Mail: info@zahnarzt-dr-neuhaus.de

www.zohnorzf-dr-neuhcus.de

Zahnarzt Dr. Neuhaus #

Patient Vorname Geburtsdatum
Stralle, Hausnummer PLZ, Ort Telefon/Telefax
Versicherter: Name Vorname Geburtsdatum
Strale, Hausnummer PLZ, Ort Telefon/Telefax

Krankenkasse /Krankenversicherung

Zusatzversicherung (bei gesetzlich Versicherten)

Beruf

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Arbeitgeber

Wiinschen Sie eine besondere Beratung uber:

O FrEUNGE, WET?.....ooiiriirciiiitetieeiei it O  Goldfiillungen

O  Zufall O Implantate

O UberweiSUuNG QUICH .......ceeeeeeeeeeeeeeraeassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss O  Keramikfilllungen

O Legen Sie Wert auf eine Gesamtbehandlung lhres Kauorgans? O  Amalgamsanierung / Amalgamausleitung
O  Wiinschen Sie nur eine Behandlung der z. Zt. vorhandenen O Asthetische Zahnheilkunde

Beschwerden?

Ist Ihnen die Asthetik:

O Bleaching

Gefallt Ihnen Ihr Lacheln / Ihre Z&hne?

Telefon /Telefax

Karies und Parodontoseprophylaxe
Parodontosebehandlung
Kiefergelenksbehandlung

SONSHGES....ceueercereiireeireineiee e

O sehrwichtg O wichtg O nichtsowichtg O totalunwichtig O Ja O Nein
Was ist die Ursache lhres Zahnarztbesuches?

Hatten oder haben Sie eine der folgenden Krankheiten? Ja  Nein Ja  Nein
Tragen Sie einen Herzschrittmacher? o O Griiner Star (Glaucom) o O
Kopf- oder Nackenschmerzen? o O Schilddriisenerkrankung o O
Metallgeschmack? o O Tuberkulose o O
Hoher oder niedriger Blutdruck? o O Heuschnupfen o O
Werte: ....oocooenn. Leoeeereeeenneees Asthma, Atemnot o O
Blutgerinnungsstérungen o O Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Angina Pectoris, Infarkt) o O
Haben Sie eine Allergie? o O Gelbsucht, Hepatitis, Lebererkrankungen o O
WEICHE? oottt Kiefergelenksbehandlung o O
Bestehen andere Erkrankungen? o O HIV + o O
WEICRE? ... AIDS o O
Nehmen Sie regelmaRig Medikamente? o O Zuckerkrankheit / Diabetes mellitus o O
WEICHE? ..ottt Stoffwechselerkrankungen o O
Sind jemals Probleme bei &rztlichen Behandlungen aufgetreten? o O Rheuma o O
WEICHET ..veeeeeeieieii i Mundgeruch o O
Atemnot oder Brustschmerzen o O Zahnfleischbluten o O

> Teilen Sie uns bitte mit,

falls sich Ihr Gesundheitszustand verandert hat.

> Bitte teilen Sie uns eine eventuell vorliegende Schwangerschaft umgehend mit.
» Medikamente, auch Betaubungsspritzen, kdnnen Ihre Reaktionsfahigkeit im Stralenverkehr beeintrachtigen.
» Bei Nichteinhaltung von Terminen, ohne vorherige Absage, kann der entstandene Honorarverlust in Rechnung gestellt werden.

Unterschrift

Sie haben die Mdglichkeit, kostenfrei an unserem Erinnerungs- / (Recall-) und Info-System teilzunehmen.
Ja, ich bitte die Praxis Dr. Neuhaus, mich an Kontroll- und Prophylaxe -Termine zu erinnern.

DOMMUNG, GEN.....oviitite ettt e bbb bbb b s b b s b s b e b s s s s s s s s s bt es s b b s b s s b s s A b s bbb bbb s b s ARt b bbb b bbbt aen
(diese Erklarung kann jederzeit widerrufen werden)




