KOWADENT

Die Zahnspezialisten

Herzlich Willkommen

Um lhnen die bestmogliche Behandlung zu ermdglichen, mdchten wir Sie bitten, diesen Bogen gewissenhaft
auszufullen. Dies ist von groBer Bedeutung, um den moglichen Effekt von Allgemeinerkrankungen auf unsere

Behandlung auszuschlieBen.
Bitte wenden Sie sich jederzeit vertrauensvoll an uns, wenn Sie RUckfragen haben.

Ihr Praxisteam von kowadent

E-Mail
Krankenkasse Beruf
D Gesetzlich versichert D EU versichert D Privat versichert D Beihilfeberechtigt
[ ] zahnzusatzversicherung [ ]| Basistarif
Uberweiser:
Empfehlung [ ] Uberweisender Arzt [ ]| Persénliches Umfeld [ ] Google
[ ]| Facebook [ ]instagram [ ] TikTok [ ] YouTube

Welches Anliegen fuhrt Sie in unsere Praxis?

DAIIgemeine Beratung, Kontrolle DZWeitmeinung DSchmerzbehandlung
[ ] Unbefriedigende Asthetik Ihrer Zahne [ ] Uberweisung [ ]implantate

[ | sonstiges:

Moéchten Sie per SMS an |lhren nachsten Termin erinnert werden? [ ]3a [ | Nein
Handy-Nummer Telefonnummer

Bitte erinnern Sie uns bei lhrer nachsten Terminvergabe noch einmal. Danke!

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

Alle Angaben wie auch die Gesundheitsfragen unterliegen selbstverstandlich der Schweigepflicht und den
Regelungen zum Datenschutz. Eine Erklarung zum Datenschutz nach Art. 13 DSGVO halten wir fuUr Sie zur Einsicht
bereit. Die mit * gekennzeichneten Angaben sind freiwillig und werden nur zur Kommunikation im Rahmen der

Behandlung genutzt.

Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen gesetzl. Vertreter)

TN Bitte wenden



Arztliche Behandlung Ja Nein
Befinden Sie sich zurzeit in arztlicher [] []
Behandlung?

Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

Hausarzt Name /Anschrift / Telefon
Medikamente Ja  Nein
Liegt ein Medikamentenpass vor? D D

Welche Medikamente nehmen Sie regelmafig ein?
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Allergien / Unvertraglichkeiten
Antibiotika

Schmerzmittel

Jod

Latex
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Sonstige, wenn ja welche?

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
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Zu hoher Blutdruck

Zu niedriger Blutdruck
Herzrythmusstérungen
Herzschwache (Insuffizienz)
Herzklappenersatz
Herzschrittmacher
Endokarditis
Herzinfarkt / Schlaganfall

Erhohter Augeninnendruck
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Krebs- / Tumorerkrankungen 1Ja

Wenn ja, welcher Art? D D

Stoffwechselerkrankungen Ja Nein
Diabetes D D
Insulinpflicht D D
HbAlc Wert Uber 7 D D
Schilddrisenerkrankungen D D
Magen-Darm-Erkrankungen D D
Osteoporose D D
Sonstiges

Bluterkrankungen Ja Nein
Blutungsneigung D D
Blutarmut (Anamie) D D
Gerinnungshemmende Medikamente D D
Wenn ja, welche?

Erkrankungen Nervensystem Ja Nein
Epilepsie D D
Krampfe D D
Infektionskrankheiten Ja Nein
Hepatitis (A/B/ ) [] []
HIV [] []
Tuberkulose D D
Atemwegserkrankungen Ja Nein
Asthma D D
COPD [] []
Rauchen Sie? D D
Wenn ja, wieviel?

FUr unsere Patientinnen Ja Nein
Sind Sie schwanger? D
Wenn ja, in welcher Woche?

Rdntgen Ja Nein
Wurden Sie in den letzten zwei Jahren [] []

im Kopf-Hals-Bereich geréontgt?

Sonstige Erkrankungen

Terminmanagement

Um lange Wartezeiten zu vermeiden, werden Behandlungszeiten in unserer Bestellpraxis ausschlieBlich fur

Sie reserviert, denn Qualitat braucht Zeit. Wir mdéchten Sie um Verstandnis bitten, dass wir uns fur kurzfristig

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

Datum

Unterschrift (bei Minderjahrigen gesetzl. Vertreter)

T kowadent.de



