Harksheider Stral3e 6a - 22399 Hamburg - Telefon: 040 - 28 41 55 00 - Telefon: 040 - 28 41 55 01

FRISCHES & BLEIBENDES LACHELN. Ostseepra)ds

... der Ostseepraxis — Zahnarzt René Schneider

Montag 8:00-13:00 14:30 —20:00
Di. & D0.8:00-13:00 14:30 — 18:00

Verschwiegenheit unsererseits ist selbstverstandlich! Mi & Er. 7:00_ 13:00

| Zuerst HIER Klicken! |

und i

Bitte beantworten Sie die Fragen in ihrem eigenen Interesse. i

Name: Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungs-
mitglied sind, wer ist Versicherter?

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Tel. Privat:

Beruf:

Arbeitgeber, Ort:

Wer soll die Rechnung erhalten?
Tel. Arbeitsplatz:

Krankenkasse:

pflichtversichert: Oja /Onein
Wer hat uns empfohlen? Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Sind Sie Beihilfeberechtigter des offentlichen

— o — - >
Bestehen gesundheitliche Risiken? wenn ja, welche? Dienstes? Oija /O nein

Haben Sie einen Allergiepass? (@) ja /O nein F
Reagieren Sie Uberempfindlich auf bestimmte Stoffe? (@) ja /O nein c
Haben Sie Gerinnungsstérungen? Oja /O nein g
Haben Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung? Oja /O nein 3
Sind oder waren Sie Drogenabhangig? Oja /O nein g
Sind Sie HIV positiv? Oja /O nein %
Haben Sie Hepatitis B? Oja /O nein &
Haben Sie Hepatitis C? Oja /O nein 3
Haben Sie Diabetes? Oja /O nein 3
Liegt bei Ihnen eine Schilddriisenerkrankung vor? Oja /O nein z
Haben Sie eine Magen-/Darm- oder Nierenerkrankung? Oija /O nein :
Leiden Sie unter Migréane? Oija /O nein ;
Haben Sie griinen Star? Oija /O nein 2
Haben Sie Asthma? Oija /Q nein ) __ ] e
Sind Sie schwanger, wenn ja in welcher Woche? Q ja Woche /Q nein Wiinschen Sie eine Erinnerung far: ;
Weswegen begeben Sie sich in Behandlung? B - jahrliche Vorsorge s
Haben Sie Zahnschmerzen? Oja /O nein B Professionelle zahn- 5
Haben Sie Gerausche oder Schmerzen im Kiefergelenk? Oja /O nein reinigung — PZR 3
Haben Sie Zahnfleischbluten? Oja /O nein z
Zieht sich Ihr Zahnfleisch zuriick? Oja /O nein

Hatten Sie eine "Kiefervermessung"? QOja /O nein  Bitte lassen Sie uns lhre Angaben

Sind Ihre Z&hne gelockert? Oja /O nein  unterschrieben zukommen.

Fand eine Rontgenuntersuchung statt? Qija /O nein Ich bestatige, vorstehende und zuséatz-
Wiinschen Sie iber kiinstl. Zahne (mplantate) aufgeklart zu werden?Qja / Q nein liche Angaben nach bestem Wissen
Sind fur Sie Asthetisch schone Zahne wichtig? Qija /O nein  und Gewissen gemacht zu haben.
Mochten Sie dariiber eine Beratung? QOja /Qnein

Haben Sie schon mit beherdeten Z&hnen zu tun gehabt? Oja /O nein »

Halten Sie eigene Z&hne fiir ein ganzes Leben fiir erstrebenswert?Qja / O nein Ort Unterschrift
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