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. Dr. Frank M. Kriiger MSc

Urbanstrafe 168
: 73730 Esslingen

HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER PRAXIS

Wir fuhren Sie in unserer Patientenkartei mit nachfolgenden Angaben.
Bitte Uberpriifen Sie diese und teilen uns mdgliche Anderungen mit.
Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Patientendaten

Name des Patienten:
geb. am:
Geburtsort:
Anschrift:

Name der Krankenkasse:

Bitte bei einer gesetzlichen Kasse angeben:

Pflichtversichert ja[ 1 nein[ ]
Freiwillig versichert ja[ ] nein[ ]
Haben Sie eine private Zusatzversicherung ja[ ] nein[ ]
Haben Sie die Kostenerstattung gewahlt? ja[ ] nein[ ]
Telefon:
Fax:
Mobil:

Telefon Biiro:
E-Mail Adresse:
Beruf:

Versichertendaten (sofern sie von den Patientendaten abweichen)
Rechnung an Patienten oder Versicherten?
Versicherter:

geb. am:
Anschrift:

Weitere Angaben

Arbeitgeber:
Anschrift des Arbeitgebers:
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Lahnheilkunde

Bevor wir auf Ihre zahnmedizinischen Wiinsche eingehen, bendétigen wir auch Angaben ber Ihren
Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine adaquate und risikoarme Behandlung. Bitte teilen Sie uns
Anderungen Ihres Gesundheitszustandes mit. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Ihr personlicher Gesundheitscheck

Herzerkrankung jal 1 nein[ ]
Herzschrittmacher / Kiinstl. Herzklappen ja[ ] nein[ ]
Hoher Blutdruck jal 1 nein[ ]
Endokarditis ja[ 1 nein[ ]
Ohnmachtsneigung ja[ 1 nein[ ]
Marcumar / Gerinnungshemmer jal 1 nein[ ]
Blutungsneigung/ Bluterkrankung jal 1 nein[ ]
Rheuma jal ] nein[ ]
Diabetes ja[ 1 nein[ ]
Schilddriisenerkrankung jal ] nein[ ]
Osteoporose ja[ ] nein[ ]
Magen- / Darmerkrankung ja[ ] nein[ 1]
Nierenerkrankung jal 1 nein[ ]
Lungenerkrankung / Asthma ja[ 1 nein[ ]
Nasen- / Nebenhohlenerkrankungen jal 1 nein[ 1]
Epilepsie jal 1 nein[ ]
Haben Sie eine sonstige schwere Erkrankung? ja[ ] nein[ 1]
Wenn ja, welche?
Allergien Penicillin jal ] nein[ 1]
wenn ja, welche?
Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein?
Reagieren Sie bei bestimmten Medikamenten empfindlich? ja[ ] nein[ ]
Wenn ja, bei welchen?
Sind Sie Raucher? ja[ 1 nein[ 1]
Wenn ja, wieviele Zigaretten taglich?
Fiir unsere weiblichen Patienten: Sind Sie schwanger? ja[ 1 nein[ ]
Wenn ja, in welchem Monat?
Besteht eine infektidse Erkrankung (AIDS, Hepatitis) ? ja[ ] nein[ ]
Wenn ja, welche?
Besteht eine Abhangigkeit (Alkohol, Drogen, Medik.) ? jal[ 1 nein[ ]

Wenn ja, welche?
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Zahnheilkunde

Patient:

Grund Ihres Besuchs

Kontrolluntersuchung ja[ 1 nein[ ]
Zahnschmerzen ja[ ] nein[ ]
Zahnfleischbluten ja[ ] nein[ ]
Zahnersatz ja[ ] nein[ ]
Kiefergelenkbeschwerden jal 1 nein[ ]
Knirschen ja[ 1 nein[ ]
Mundgeruch ja[ 1 nein[ ]
Sonstiges

Sie sind uns wichtig
Sind aktuelle Réntgenaufnahmen vorhanden? jal 1 nein[ 1]
Wenn ja, von wann?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Beratungswunsch

Professionelle Zahnreinigung jal 1 nein[ ]
WeiBe Zahne (Bleaching) jal 1 nein[ ]
Vollkeramikkronen und -briicken jal 1 nein[ 1]
Zahnfarbene Fiillungen ( Keramik, Composite) jal[ 1 nein[ ]
Amalgamsanierung / Quecksilberausleitung ja[ ] nein[ ]
Parodontosebehandlung ja[ 1 nein[ 1]
Implantate / Implantatversorgung ja[ ] nein[ ]

Wir bendétigen Ihre Krankenversichertenkarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns 14 Tage
nach der Behandlung nicht vor, betrachten wir Sie als Privatpatient und Sie erhalten eine Rechnung.
Bitte informieren Sie uns liber Ihre Termindnderung rechtzeitig, d.h. mindestens 24 Stunden vorher.
Vielen Dank!

Mit meiner Unterschrift erklare ich, daf alle von mir gemachten Angaben vollsténdig und richtig sind.
Anderungen meines Gesundheitsstatus werde ich unaufgefordert bei meinem nachsten Besuch
mitteilen.

Datum Unterschrift





