KLOCKER W NOH

ZAHNARZTLICHE GEMEINSCHAFTSPRAXIS

Zahnarzte Dr. Tobias Kldcker & Kristina N6h
Erfurter Str. 39
40880 Ratingen
Tel.: 02102/470029

Patienten-Fragebogen

Nachname, Vorname (Patient) Geburtsdatum

Nachname, . Vo r name ( v er s|cherte r) ............................................... Geburtsd atum ...................................................
Strarge,Ha usnummer ................................................................... post|e|tzah|,ort ..................................................
Te| e fo n (pnvat/mo b | |) .................................................................. Te| efon (ge Sc haft ||c h) ..........................................
E|v|3|| ......................................................................................... Arbe|tge b er ........................................................

Hausarzt — Name, Adresse, Telefon

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen? | Ja, und zwar: Nein

Herz-/Kreislauferkrankungen

Hepatitis

Diabetes

Nierenfunktionsstérungen

Tuberkulose

AIDS/HIV

Blutgerinnungsstérungen

Asthma

Allergien

Sonstige

Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel?

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente? Wenn ja, welche?

Alle Angaben werden gemal der arztlichen Schweigepflicht vertraulich behandelt. Nach einer
ortlichen Betdaubung kann die Verkehrstilichtigkeit eingeschrankt sein. Bei einer Spritze im
Unterkiefer ist eine Nervschadigung nicht vollig auszuschlieRen.

Ich mochte regelmaRig an fallige Kontrolltermine erinnert werden: oJa oONein
Ich verpflichte mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens 24h im Voraus abzusagen,
andernfalls kdnnen daraus entstehende Kosten in Rechnung gestellt werden.

Datum Unterschrift




