Patienten-Fragebogen

Praxis Dr. med. Oliver Zernial, Facharzt fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Germania Arkaden, Willy- Brandt- Ufer 10, 24143 Kiel

Herzlich Willkommen in unserer Praxis!
Um lhnen die bestmdgliche medizinische Versorgung bieten zu kénnen, bitten wir Sie, unseren Anamnesebogen
auszufillen. hre Angaben sind wichtig, um lhre gesundheitliche Vorgeschichte zu verstehen und individuelle
Behandlungspldne zu erstellen. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen so genau und vollstandig wie mdglich. Alle

Informationen werden vertraulich behandelt und dienen ausschlief3lich lhrer medizinischen Betreuung. Vielen Dank fir

Ilhre Mithilfe!

Nachname, Vorname

Stralde, Hausnummer

Festnetz | Mobil

Krankenkasse [ Versicherung

[] Gesetzlich versichert

[l Privat versichert

Uberweisender Zahnarzt [ Arzt

Name (falls vorhanden Telefon, Adresse)

Mehr als Zahne

Geburtsdatum, Geschlecht: Om Owld

Postleitzahl, Ort

E-Mail

[] Beihilfeberechtigt

MY [IMPLANT

[ ] Privat versichert / Basistarif / KBV | Postbeamt.

Bitte beantworten Sie wenn maglich die folgenden Fragen:

Erkrankungen:
Hoher Blutdruck
Niedriger Blutdruck
Herzschrittmacher
Herzerkrankung

Wenn Ja, welche:

HIV

Hepatitis

Tuberkulose

Gerinnungsstérung
Nervenerkrankung (z.B. Epilepsie)
Stoffwechselerkrankung (z.B. Diabetes)
Lungenerkrankung

Asthma

Schilddrisenerkrankung

Rheuma/ Arthrose

Osteoporose

Tumor-/ Krebserkrankung (auch ehem.)
Kunstliche Gelenke oder Implantate

Weitere Erkrankungen:

[ 1Ja
[1Ja
[ ]Ja
[ 1Ja

[ ]Ja
[ 1Ja
[1Ja
[ ]Ja
[ 1Ja
[ ]Ja
[ ]Ja
[1Ja
[ ]Ja
[ 1Ja
[1Ja
[ ]Ja
[ ]Ja

[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein

[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein

RegelmaRige Medikamente:
Blutverdinner

Wenn Ja, welchen:

Bisphosphonate (z.B. Alendronsaure)

Weitere Medikamente:

Allergien oder Unvertraglichkeiten:
Allergien

Wenn Ja, welche:

Unvertraglichkeiten

Wenn Ja, welche:

Allgemein:

Rauchen Sie?

Taglicher Alkoholkonsum

Drogenkonsum

Aktuelle Schwangerschaft oder stillen Sie?

Gab es Komplikationen oder Ohnmacht
bei zahnarztlichen Behandlungen?

Anmerkung:

[ 1Ja

[ ]Ja

[ 1Ja

[ ]Ja

[ ]Ja
[ 1Ja
[ ]Ja
[ ]Ja
[ JJa

siehe

[ ] Nein

[ ] Nein

[ ] Nein

[ ] Nein

[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein

Ruickseite



Superchat (Whatsapp)
Ab sofort haben Sie die Mdglichkeit, Gber Superchat DSGVO-
konform mit uns zu kommunizieren.
Bitte beachten Sie, dass dieser Chat nur wahrend unserer
Praxisoffnungszeiten personell besetzt ist. Sie kdnnen uns jedoch
rund um die Uhr Ihr Anliegen mitteilen, damit wir es am folgenden
Werktag so schnell wie mdglich bearbeiten kénnen.
Durch die von lhnen geschickte Nachricht stimmen Sie einer
Kommunikation Gber Superchat zu.
Sollten Sie die Nutzung von Superchat nicht wiinschen, stehen lhnen n
selbstverstandlich weiterhin unsere herkémmlichen Kontaktwege zur
Verfigung

Schreibe uns @
uber WhatsApp

Einfach scannen!

powered by £ Superchat

Neugierig? Einfach QR Code einscannen und losschreiben.

Anlage zum Hinweis auf die Datenverarbeitung

[1Ja [J Nein Ich willige ein, dass zum Zweck der Kommunikation mit mir und Arzten persénliche Daten und
Behandlungsunterlagen Uber digitale Medien (u.a. verschlUsselte E-Mail) ausgetauscht werden. Ich bin durch den Erhalt der
Anlage zur Datenschutzerkldrung darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich widerrufen
kann. Alle Informationen unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden
streng vertraulich behandelt. Eine Datenschutzerkldrung nach Art. 13 DSGVO halten wir fir Sie zur Einsicht bereit. Ich
verpflichte mich, Sie umgehend Uber alle wahrend des Behandlungszeitraumes auftretenden Anderungen zu informieren,
vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens zwei Tage im Voraus abzusagen. Ich bestatige mit meiner Unterschrift,
dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.

Datum Unterschrift(-en) Patient/ Zahlungspflichtiger/ Erziehungsberechtigter



