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.. Za h ndrzte Dr. Michael Lachnit Loher StraBBe 124
./_ Dr. Felix Rubbert M.Sc. 58256 Ennepetal
o Dr. Franz Rubbert Telefon (0 23 33) 82 85
®g00° Telefax (0 23 33) 82 89
Liebe Patientin, lieber Patient, Name Vorname Geburtsdatum
herzlich willkommen in unserer Praxis.
Wir bitten Sie, uns einige Informatio-
nen fir unsere Verwaltung zu geben. StraBe ¥4 Wohnort
Sollten Sie Réntgenbilder mitgebracht
haben, so geben Sie diese bitte am
Empfang ab. Telefon privat Telefon geschéftlich Beruf
Wir méchten Sie darauf hinweisen,
dass wir lhre Daten in unserer EDV
bearbeiten. Selbstverstandlich unter- (O selbst versichert versichert mit (O Ehemann () Ehefrau O Vater (O Mutter
liegt alles, was Sie uns mitteilen, der
arztlichen Schweigepflicht. Name Vorname Geburtsdatum

Bitte helfen Sie uns, damit wir lhnen

Arbeitgeber

bei der Behandlung die bestmégliche Krankenkasse
medizinische Betreuung zukommen
lassen kdnnen. Um gesundheitliche
Risiken zu vermeiden, ist es wichtig,
dass Sie alle folgenden Fragen gewis-

senhaft beantworten.

Hausarzt Uberwiesen von empfohlen durch

Wourden Sie zuletzt im Kopfbereich (also an den Z&hnen,
den Nebenhshlen, dem Hals, der Nase oder den Ohren)
gerdntgt? Wenn ja, wann? Bei welchem Arzt oder

in welchem Krankenhaus?

Bitte beschreiben Sie den Grund lhres Besuches in unserer Praxis méglichst genau.
Haben oder hatten Sie Schmerzen2 Wann und wo treten diese auf?

Welche Vorbehandlungen sind von iberweisenden Arzten oder Zahnérzten
durchgefishrt worden2 Welche Hinweise kénnen Sie uns noch geben?

O ja O nein

Sind Sie zurzeit schwanger? Wenn ja, in welchem Monat?

O ja O nein

Sind Sie zurzeit in &rztlicher Behandlung? Wenn ja, wo?

O ja O nein

Nehmen Sie regelmé&Big Medikamente ein2 Wenn ja, welche?

O ja O nein

Ist bei lhnen friher schon eine Parodontitisbehandlung
durchgefihrt worden?

O ja O nein

Haben oder hatten Sie jemals Haben oder hatten Sie jemals...

Waren Sie in den letzten 2 Jahren im Krankenhaus?
Erkrankungen an...

. Wenn ja, weshalb?
Hohen Blutdruck............ O ja

Zucker (Diabetes).......... O ja

O nein
QO nein O nein O i@ O nein

Lunge...oovrerieiieie. Oija O nein Fallsucht (Epilepsie)....... Oija O nein

BIUt oo O ja O nein Gelbsu?h’r (Hepatitis).... O ja O nein Haben oder hatten Sie jemals Allergien? Wenn ja, welche?
Leber. ..o Oija O nein Zahnfleischbluten.......... Oija (O nein

Nieren.....ococveveerrrrnnnns Oija (O nein ein Glaukom . .

Schilddriise.......cccoue... Oija O nein (Griner Star)................ Oija (O nein O ja O nein

Magen-Darm-Trakt........ O ja
Gelenken (Rheuma)...... O ja
Osteoporose.................. Oja

O nein
O nein
O nein

QO nein

Leiden Sie an anderen Erkrankungen2 Wenn ja, an welchen?

Sind Sie schon

einmal beim Zahnarzt

O ja O nein

»umgefo”en«? O nein
Sind Sie HIV positive

Méchten Sie regelmaBig an Ihre Vorsorgeuntersuchung

O ja O nein

Neigen Sie zu

Blutungen? erinnert werden?

O nein

Rauchen Sie?

Unterschrift

O ja QO nein

(O weniger als 10 Zigaretten am Tag
(O mehr als 10 Zigaretten am Tag




