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Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Lieber Patient damit wir Ihnen eine bestmögliche medizinische Betreuung bieten können. mächten wir Sie bitten
diesen Gesundheltsfragebogen auszufüllen. Dieser ist wichtig für eine adäquate und risikofreie Behandlung.
Alle Angaben unterliegen der äzuichen Schweigepflicht

Name des/r Patienten/an Vorname 6ebunsdahrm

G€buftsdatumName d€s/r V€Ficherten/Rechnungsempfänger Vomame

Bei welcher KEnkenkasse sind Sie versicheltil

O G€seElich yeEichert O ptlid|veßidtert
O freiwillio

O Privat Yelslchert
,lcäf im Standadtarf oder Erweiterten Standardtarif (Baststarlf-
Bedingungen)

O Beihilfeb€r€chtigt

Haben Sie einen Zahnart?

K rc iero rt fi o;rä d isc h r: P r.rr lr

Di rretl r:tent. MOnika Kalauz

O private Zusatzyersicherung

Privat Yel1sichert - im Enveiteften
Standardtarif (Basistarif-Bedlngungen)

Privat veFichert - im Standardtarif

o ja o nein

Name und Ort:

Wohnort

Telefon

überwiesen von

Beruf

Stra8e, Hausnummer

Handy

empfohlen durrh

o

O esu nt h c ttrtra g e bog€n
. Liegen ähnliche ähnfehlstellungen in der Familie vor? o ja

. Sind sie bereits kieferorthopädisch behandelt worden? o ja

o Sind bei einem Unfall die Kiefer verletzt oder bleibende Zähne beschädigrt worden?
oia

. Bestehen zur Zeit ansteckende Erkrankunqen?
(2. B. Hepatitts, Tuberkulo6e, HIV)

. Eestehen Allerglen? o ja o nein

9e9en:
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o nein

o netn

o nein



. Bestehen BluEerinnungsstörunqen?

. Aünen Sie mehr durch

. Nehmen Sie regelmäBig Medikamente?

. Sind Sie gegen bestimmte Medikamente überempfindlich?

. Leiden Sie an Herz-oder Kreislauferkrankungen?

. Knirschen Sie nachts mit den ähnen?

. Waren Sie bereits bei einem Hals-Nasenohrenant?

. Sdrnarchen Sie?

. Setzten Sie beim Sdrlafen mit der Atsnung aus?

. Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft?

o nein

o die Nase? o den Mund?

oja

folgende:

ola

folgende:

oJa

oja

oja
o Mandeln wurden entfernt

Oja O nein

o ja o nein

O ja O nein

Sdrwangerschaft slvoche

oJa

o nein

o nein

o nein

o nein

o nein

O la, iO mtthte den Re€all-service lhrer Praxis in Ansprudr n€trmen. Bitte erinnem Sie mich in regelmäßigen
Absüinden schrifrich, telefonisch/per Fax oder per E-Mail an einen Nachsorge-Termin zur Untersuchung und/oder
zur Behandlung. Die Teilnahme am Recall kann ich jederzeit widerrufen.

E-Mail Adresse:

Bestellpraxis
Wir sind immer bemüht, Ihnen lange Wartezeiten zu ersparen. Deshalb bitten wir Sie. vereinbarte Termine mindestens
24 Stunden vorher abzusagen. falls Sie verhindert sind. Wir sind berechtigt, nicht eingehaltene Termine auch
Mitgliedem der geseülichen Krankenversicherung nach der privaten Gebührenordnung (GOZ) in Rechnung zu stellen.

Ich verpflichte mich, Sie umgehend über alle während des Behandlungszeibaumes auftretenden Anderungen zu
informieren. Hiermit erteile ich Ihnen die Erlaubnis medizinisch ndwendige Röntgenbilder anzufertigen.

Datum: Unteßchrift:

Vielen Dank ftir die UnterstüEung des Praxisteams.

Schr^;;rzbackslr 1 I it55i!/ Gratrirr-; Fon 08092-5169 Fax 08t1 92 846,17
e m ilia n !,,L tl n t o n i k a ka l a L t z. r l r:',v,anv tl o tr i k l k a i.: u z r l e


