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Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon:

Beruf:
Arbeitgeber/Ort:

Krankenkasse:

Wer ist |hr Hausarzt?

Sind Sie beihilfeberechtigt? Clja [ nein
Haben Sie eine private Zusatzversicherung?
[1ja [nein
Fiihren Sie ein Bonusheft? [Jia [ nein
Mdochten Sie telefonisch an Ihre Termine erinnert werden?
Clja [ nein

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied
sind, wer ist Mitglied?

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Wie wichtig ist Ihnen die Asthetik Inrer Zéhne?
[] sehrwichtig [] wichtig [] egal

Durch wen sind Sie empfohlen worden?

Bemerkungen:

Wenn ja, welche?

nung ein?

Wenn ja, welche?

Wann?

Wenn ja, welche?

Haben Sie Zahnschmerzen? [1ja []nein
Blutet Ihr Zahnfleisch? [Jja [ nein
Zieht sich lhr Zahnfleisch zurtick? [1ja [ nein
Sind Ihre Zahne gelockert? [Jja [ nein
Haben Sie Kiefergelenkschmerzen? [Jja [ nein
Sind Sie empfindlich gegen bestimmte
Stoffe, Medikamente, Metalle etc.? [1ja [ nein
Haben Sie einen Allergiepass? [lja [ nein
Nehmen Sie Medikamente fir die Blutgerin-

[1ja [1nein
Bestehen Infektionserkrankungen?
(z. B. Hepatitis, Aids, Kinderkrankheiten) [lja [nein
Wurden Rontgenbilder erstellt? [(1ja [nein

Wo?

Leiden Sie an einer Schilddriisenerkrankung? []ja [] nein
Leiden Sie an Magen- / Darmerkrankungen? []ja [ nein
Leiden Sie an Migréne? [1ja [nein
Leiden Sie an Grinem Star? [lja [nein
Leiden Sie an Rheuma? [1ja [nein
Leiden Sie an Asthma? [1ja [ nein
Leiden Sie an Diabetes? [1ja [nein
Leiden Sie an Herz- / Kreislauferkrankungen? []ja [ nein
Besteht eine Schwangerschaft? [Dja [ nein

Datum

Unterschrift



