
H e r z l i c h  W i l l k o m m e n

Um Ihnen die bestmögliche Behandlung zu ermöglichen, möchten wir Sie bitten,  diesen Bogen gewissenhaft 

auszufüllen.  Dies ist  von großer Bedeutung, um den möglichen Effekt von Allgemeinerkrankungen auf unsere 

Behandlung auszuschließen. 

Bitte wenden Sie sich jederzeit vertrauensvoll  an uns,  wenn Sie Rückfragen haben.

Ihr Praxisteam von kowadent

Ü b e r w e i s e r :

Allgemeine Beratung, Kontrolle Zweitmeinung Schmerzbehandlung

Implantate

Sonstiges:

ÜberweisungUnbefriedigende Ästhetik Ihrer Zähne

W e l c h e s  A n l i e g e n  f ü h r t  S i e  i n  u n s e r e  P r a x i s ?

Überweisender Arzt

InstagramFacebook

Persönliches Umfeld

TikTok

Google

YouTube

E m p f e h l u n g

Gesetzl ich versichert

Zahnzusatzversicherung

EU versichert Privat versichert Beihil feberechtigt

Basistarif

BerufKrankenkasse

Einwil l igung in Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten 
(gem. Art .  9 Abs.  2 DSGVO)

Alle Angaben wie auch die Gesundheitsfragen unterl iegen selbstverständlich der Schweigepflicht und den 

Regelungen zum Datenschutz.  Eine Erklärung zum Datenschutz nach Art .  13 DSGVO halten wir für Sie zur Einsicht 

bereit .  Die mit *  gekennzeichneten Angaben sind freiwil l ig und werden nur zur Kommunikation im Rahmen der 

Behandlung genutzt .

Ja NeinMöchten Sie per SMS an Ihren nächsten Termin erinnert werden?

Bitte erinnern Sie uns bei Ihrer nächsten Terminvergabe noch einmal.  Danke!

Handy-Nummer Telefonnummer

D a t u m U n t e r s c h r i f t  ( b e i  M i n d e r j ä h r i g e n  g e s e t z l .  V e r t r e t e r )

Bitte wenden

E-Mail



D a t u m U n t e r s c h r i f t  ( b e i  M i n d e r j ä h r i g e n  g e s e t z l .  V e r t r e t e r )

kowadent.de

H a u s a r z t  Name / Anschrift  /  Telefon

Befinden Sie sich zurzeit in ärztl icher 
Behandlung?

Wenn ja,  wegen welcher Erkrankung?

Ä r z t l i c h e  B e h a n d l u n g Ja      Nein

               

Zu hoher Blutdruck

Zu niedriger Blutdruck

Herzschrittmacher

Herzrythmusstörungen

Endokarditis

Herzschwäche ( Insuffizienz)

Herzinfarkt /  Schlaganfall

Herzklappenersatz

Erhöhter Augeninnendruck

H e r z - K r e i s l a u f - E r k ra n k u n g e n Ja      Nein

               

                

                

                

                

                

                

                

                

L iegt ein Medikamentenpass vor?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein?

M e d i k a m e n t e Ja      Nein

               

Wenn ja,  welcher Art?

K r e b s -  /  T u m o r e r k r a n k u n g e n Ja      Nein

               

Antibiotika

Schmerzmittel

Jod

Latex

Sonstige,  wenn ja welche?

A l l e r g i e n  /  U nve r t rä g l i c h ke i t e n Ja      Nein

               

                

                

                

                

Diabetes

Insulinpflicht

Schilddrüsenerkrankungen

HbA1c Wert über 7

Magen-Darm-Erkrankungen

Osteoporose

Sonstiges

S t o f f we c h s e l e r k ra n k u n g e n Ja      Nein

               

                

                

                

                

                

Epilepsie

Krämpfe

E r k ra n k u n g e n  N e r ve n s y s t e m Ja      Nein

               

                

Blutungsneigung

Blutarmut (Anämie)

Gerinnungshemmende Medikamente

Wenn ja,  welche?

B l u t e r k ra n k u n g e n Ja      Nein

               

                

                

Asthma

COPD

Rauchen Sie?

Wenn ja,  wieviel?

At e mwe g s e r k ra n k u n g e n Ja      Nein

               

                

                

S o n s t i g e  E r k ra n k u n g e n

Wurden Sie in den letzten zwei Jahren  
im Kopf-Hals-Bereich geröntgt?

R ö n t g e n Ja      Nein

               

Sind Sie schwanger?

Wenn ja,  in welcher Woche?

F ü r  u n s e r e  P a t i e n t i n n e n Ja      Nein

               

Hepatit is  (  A /  B /  ___ )

HIV

Tuberkulose

I n f e k t i o n s k ra n k h e i t e n Ja      Nein

               

                

                

Terminmanagement

Um lange Wartezeiten zu vermeiden, werden Behandlungszeiten in unserer Bestellpraxis ausschließlich für 

Sie reserviert ,  denn Qualität braucht Zeit .  Wir möchten Sie um Verständnis bitten,  dass wir uns für kurzfr ist ig 

ausgefallene Termine ohne rechtzeit ige Absage, d.h.  24 Stunden vorher,  ein Ausfallhonorar vorbehalten.


