Am Schliepsteiner Tor 5
32105 Bad Salzuflen

Telefon: 0 52 22/1 35 35
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Praxis fiir ianheilkunde
Dr. med. dent. Uwe Harth
Dr. med. dent. Ursula Harth

Dres.Harth@telemed.de
www.dres-harth.de

Herzlich Willkommmen in unserer Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe Uber Ihre zahnmedizinischen Winsche unterhalten, bendtigen wir
neben lhren Personalien auch Ausklnfte Uber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist
wichtig flr eine ad&quate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der arztlichen

Schweigepflicht.
lhr Dr. Uwe Harth und Ihre Dr. Ursula Harth

Patient
Herr/Frau/Kind

Name Vorname geb.

Mitglied

Anschrift

Srale : Nr. / Tel. privat/ftagstber

Postleitzahl Orf

Krankenkasse
o. Versicherung Mifgliedsnurnmer

Beruf

Bestellpraxis:  Hinweis zur Organisation

Wir werden, falls erforderlich, gleich mehrere Termine fur Sie reservieren. Dies erspart lhnen lange Wartezeiten
und wir sind am vereinbarten Termin nur fur Sie da. Qualitdtsarbeit ist nur ohne Zeitdruck mobglich. Bifte haben
sie Verstdndnis daflr, dass wir nicht eingehaltene Termine, die nicht 24 Std. zuvor abgesagt wurden, nach
GOZ berechnen mussen.

Fiir Kassenpatienten
Wunschen Sie von uns darUber informiert zu werden, was an neueren und besseren zahnmedizinischen

Versorgungen maoglich ist, auch wenn diese Leistungen von den Krankenkassen nicht oder nur teilweise Uber-
nommen werden?
ja Ed

nein ]

Winschen Sie insbesondere Uber unser intensives Prophylaxeprogramm informiert zu werden?
ja. ich méchte in Zukunft nie mehr Karies haben [ ]

nein ]

Datum ] Unterschrifi




Aufnahmebogen

Arztliche Behandiung _
Stehen Sie zur Zeit in érzticher Behandiung? jal ] nein[]
Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

Hausarzi/Facharzt
Name, Adresse und Telefon-Nr.:

Medikamente
Welche Medikamente nehmen Sie regelmdBig ein?

Bekornmen Sie regelmdgig Infusionen verabreicht? ja[ ] nein[]
Wenn ja, welches Medikament?

Allergien

Gegen welche Materialen cder Medikamente besteht bei Innen der Verdacht einer Uberempfindlichkeit?

Besitzen Sie einen Allergiepass? jic[]  nein[]
Herzerkrankungen

Herzschwéiche (Insuffizienz)? ja[] nein[]
UnregelmdéBiger Herzschlag (Arrhythmien)? ja 5| nein :]
Herzasthma, Angina pectoris? jo | nein|_|
Herzschrittmacher, Herzklappenersatz? 5 jal | nein| |
Sonstiges? vl

Kreislauferkrankungen

Zu hoher Blutdruck? ja] nein[]
Zu niedriger Blutdruck? Jenfes] s el 4]
Zustand nach Herzinfarkt? jal | nein]_|
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente ein? ja |:I nein I:
Sonstiges?

Vegetative Erkrankungen

Ohnmachisanfélle? o] nein[]
Nehmen Sie Aufputsch- oder Beruhigungsmittel? : ial ] nein I:
Sonstiges?

Stoffwechselerkrankungen 2

Zuckerkrankheit (Diabetes)? y jal] nein[]
Magen-/ Darmerkrankungen? jal]  nein[]
Schilddisenerkrankungen? jal]  nein[]
Sonstiges?

Erkrankung des Nervensystems '
Epileptiforme Anflle? jal]  nein[ ]
Krémpfe? jall]  nein[]
Sonsfiges?

Bluterkrankungen

Blutungsneigung (Hamophilie)? jJal | nein| |
Blutarmut (Andmie)? : Jal | nein|_|
Sonstiges?

Infektionskrankheiten i i
Leberentz./Gelbsucht (Hepatitis A/B)? jJal | nein||
Tuberkulose? ja L] nein ]
Chronische Erkrankungen der Atemwege, Husten etc.? Jal | nein|_|
Wurde bei lhnen ein Aidstest durchgefUhri? el annein i
Wenn ja, mit welchem Ergebnis?

Sonstiges?

Weitere Angaben

Sind Sie drogen- oder alkoholabhdngig? Ja D nein D
Rontgen

Wurden im letzten Jahr Aufnahmen im Kopf-/ Kiefer-/ Zahnbereich angefertigt? jal ] nein[]
Wenn ja, wo?

Unsere modernsn Rontgengerdte gewdhrleisten eine mdglichst geringe Strahlendosis.

Schwangerschaft o] rnein(]
Wenn ja, in welchem Monat? < :

Vielen Dank fiir lhre Mithilfe! Bitte teilen Sie uns sofort Anderungen der obigen Angaben mit.

Datum Unterschrift




