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Bitte deutlich lesbar ausfiillen. Bei Fragen helfen Ihnen unsere Mitarbeiterinnen der Rezeption.

Name (Patient) Vorname Geburtsdatum
Name (Versicherter) Vorname Geburtsdatum
PLZ und Ort StraB3e, Nr.

Telefon privat Mobil-Nummer Email

Telefon dienstlich Beruf

Name der Gesetzlichen Krankenkasse freiwillig versichert jaQQ nein(Q  Zusatzversicherung ja O neinQO

Basistarif jaQ0 nein(Q  beihilfeberechtigt ja O neinQO

Name der Privaten Krankenversicherung

Was ist Ihr Behandlungswunsch und Ihr Hauptanliegen?

Mein Behandlungswunsch:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? L] 1nternet (Suchprogramme, z. Bsp. google),

L] Internetbewertungsportale (jameda, Zahnarztempfehlung)

[] Gelbe Seiten/ Wegweiser aktuell Hohenschénhausen

] Praxisschild am Arztehaus

[] Zzentrale Rezeption des Arztehauses

[[] Uberweisung durch andere Arzte

[J Auf Empfehlung / durch wen?
Mochte Sie iiber folgende Themen ausfiihrlicher informiert werden? (Bitte ankreuzen)
Amalgam-Sanierung ] Zahnfarbene Keramikeinlagefiillungen / Inlays / CEREC |
Parodontitis-Behandlung ] Implantat-Versorgung ]
Asthetische Zahnheilkunde [l Minimalinvasive Versorgung [l
Hochwertiger Zahnersatz ] Chirurgische Versorgung L[]
Professionelle Zahnreinigung / Airflow / []  Lasertherapie ]

Als Serviceleistung bietet die Praxis von Dr. Brussig ein fiir den Patienten kostenfreies Recall (Erinnerungssystem
fir Termine, Routineuntersuchungen, u.a.) zur Entlastung der Patienten an.

Bitte beachten Sie folgenden Hinweis:
Wir behalten uns auf gesetzlicher Grundlage vor, reservierte und nicht rechtzeitig abgesagte Termine (rechtzeitig

bedeutet, mind. 24 Stunden vor Behandlungsbeginn und wahrend der offiziellen Praxissprechzeit) in Rechnung zu
stellen, es sei denn, das Nichterscheinen ist wie bei hoherer Gewalt unverschuldet (siehe Gesetzgebung).

Datum / Unterschrift .
AUF DER RUCKSEITE GEHT ES WEITER ! -------- >



ARZTLICHE BEHANDLUNG:

Befinden Sie sich zur Zeit in arztlicher Behandlung? 1aQ Nein O
Wenn ja, wegen welcher Krankheit?
IHR HAUSARZT / FACHARZT:
Name, Telefon-Nr.:

MEDIKAMENTE:

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? J1a O Nein O
Wenn ja, welche?

ALLERGIEN:

Besitzen Sie einen Allergiepass? 1a0O Nein O
Besteht bei Ihnen der Verdacht auf Uberempfindlichkeiten? 1aO Nein O
Gegen welche Materialien und / oder Medikamente?

HERZKRANKHEITEN:

Herzschwéche (Insuffizienz)? 1a O Nein O
UnregelmaBiger Herzschlag (Arrhythmien)? 1aO Nein O
Herzasthma, Angina pectoris? JaQO Nein O
Herzschrittmacher, Herzklappenersatz? J1aQ Nein O
Sonstiges:

KREISLAUFERKRANKUNGEN:

Zu hoher Blutdruck? J1aQ Nein O
Zu niedriger Blutdruck? 1a QO Nein O
Zustand nach Herzinfarkt? 1aQO Nein O
Sonstiges:

SUCHTERKRANKUNGEN:

Sind Sie drogen-, medikamenten- und/oder alkoholabhdngig? JaQO Nein O
Wenn ja, wo von?

RAUCHGEWOHNHEITEN:

Rauchen Sie? JaQ Nein O

Wenn ja, wie viel taglich?
STOFFWECHSELERKRANKUNGEN:

Zuckerkrankheit (Diabetes)? 1a QO Nein O
Magen-Darmerkrankungen? JaQ Nein O
Schilddriisenerkrankunaen? 1aQ Nein O
Sonstiges:

ERKRANKUNGEN DES NERVENSYSTEMS:

Epileptische Anfalle oder andere Krampfleiden? JaQO Nein O
Sonstiges:

BLUTERKRANKUNGEN / GERINNUNGSSTORUNGEN:

Blutungsneigung (Hamophilie)? JaQ Nein O
Blutarmut (Anamie)? 1aQ Nein O
Nehmen Sie ..Blutverdiinner" wie Marcumar, Heparin, Falithrom, ASS, 0.3.? JaQ Nein O
Sonstiges:

INFEKTIONSERKRANKUNGEN:

Leberentziindung /Gelbsucht (Hepatitis [A/B/C])? 1aO Nein O
Tuberkulose? JaQO Nein O
Chronische Erkrankungen der Atemwege? JaQ Nein O
Wurde bei Ihnen ein HIV-/ AIDS-Test durchgefiihrt? JaQ Nein O
Wenn ja, wann und mit welchem Ergebnis?

Sonstiges:

RONTGEN:

Wurden im letzten Jahr Ré-Aufnahmen im Zahn-, Kiefer-, oder Kopfbereich angefertigt? JaQ Nein O

Wenn ja, wann und wo?.
Psychische Erkrankungen:

Leiden Sie an Depressionen, Burnout, 0.3.? J1aQ Nein O
Sonstiges:

FUR UNSERE WEIBLICHEN PATIENTEN:

Besteht eine Schwangerschaft? 1aQ Nein O

Wenn ja, welcher Monat?

Vielen Dank fiir Ihre Miihe. Bitte teilen Sie uns Anderungen beziiglich der obigen Angaben umgehend mit.

Datum / Unterschrift
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