DR. YAZDAN!I

ZAHNARZTE AM THEATER

Sehr geehrte, liebe Patientin, sehr geehrter, lieber Patient,
herzlich willkommen in unserer Praxis!

Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir um die Beantwortung der folgenden Fragen.

Sie unterliegen auf das Strengste der arztlichen Schweigepflicht unserer Praxis und dienen ausschlieflich dazu, die Behandlung

Ihrem Gesundheitszustand anzupassen. Zum Teil sind sie gesetzlich vorgeschrieben oder dienen dazu, Doppeluntersuchungen zu vermeiden
(wie z.B. Rontgen etc.).

Personliche Daten

Name /Vorname

Strafte / Nr.

PLZ/Ort

Geburtsdatum Geburtsort

(fuir die Rontgenverordnung anzugeben)

Telefon / Handy

E-Mail-Adresse

Krankenkasse

Wenn Sie als Familienmitglied versichert sind, wer ist Hauptversicherter?

Name /Vorname Geburtsdatum

Letzte zahnérztliche Untersuchung (ungefahres Datum):

Letzte zahnarztliche Behandlung durch:

Stehen Sie zur Zeit in regelmaRiger arztlicher Behandlung?

Falls ja, wer ist Ihr Hausarzt?

Name Ort

Sind Sie zusatzversichert?  Ja O Nein O

Sind Sie privatversichert?  Ja O Nein O Sind Sie beihilfeberechtigt?  Ja O Nein O

In eigener Sache

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Bitte wenden

Dr. Kianusch Yazdani & Kollegen
Neubriickenstral®e 12 - 14 - 48143 Miinster - Telefon: 0251-46180 - E-Mail: praxis@dryazdani.de - www.dryazdani.de



Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Antworten an:

JalNein
Leiden oder litten Sie unter Erkrankungen der / des:
Herzens?
Herzschwéche
HerzkranzgefaRverengung
Herzinfakt
Herzschrittmacher
Endokarditis

00000
00000

Sonstiges:

Stoffwechsels?

Diabetes

0J@)
0J@)

Schilddriisenerkrankung

Sonstiges:

Nervensystems?

Epileptische Anfélle

0J@)
0J@)

Krampfe

Sonstiges:

Kreislaufs?
Hoher Blutdruck
Niedriger Blutdruck

Ohnmachtsanfille

Nieren
Leber
Magen-Darm-Trakt

Blutes?
Blutungsneigung

Gerinnungsstorungen

O000 OO0 000
O000 OO0 000

Nehmen Sie Blutverdiinner?

Sonstiges:

Haben Sie Infektionen?

Hepatitis O A O B O C O
Tuberkulose O O
HIV (Sollten Sie HIV positiv sein oder an Aids erkrankt sein,

wenden Sie sich bitte vertrauensvolll an den Zahnarzt)

JalNein
Haben Sie
Arthritis
Asthma
Organtransplantate

Osteoporose

00000
00000

Endoprothesen (kiinstliche Gelenke)

Wenn ja, seit wann?

Sonstiges:

Haben Sie Allergien?
Penicillin O

Sonstige:

@)

Nehmen Sie regelmafRig Medikamente ein? O O

Wenn ja, welche?

Schnarchen Sie? O O
Rauchen Sie? O O

Wenn ja, wie viele Zigaretten am Tag?

Wurde bei lhnen in den letzten Monaten eine

Rontgenuntersuchung oder Rontgenbestrahlung

durchgefiihrt? O O

Fiir unsere weiblichen Patienten
Sind Sie schwanger? O O

Wenn ja, in welcher Woche?

Wegen der Strahlenschutzvorschriften bitten wir um Mitteilung,

sobald eine Schwangerschaft eintritt.

Fragen und Anmerkungen:

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit
meiner umseitigen und obigen Angaben und stimme der Speicherung mei-
ner personlichen Daten ausdriicklich zu. Ich verpflichte mich, Anderungen
meiner Angaben mitzuteilen.

Ort / Datum Unterschrift
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