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Begriilungsbogen

Name
Geboren

Name
Geboren

StraBe

Telefon privat

E-Mail-Adresse:

Tatigkeit
StraBe

D Beihilfe berechtigt D zusatzlich versichert

O Allergien. Welche?

O Asthma

O Herzerkrankungen

O Hoher/niedriger Blutdruck

O B utger nnungsstorungen

O Einnahme von Marcumar / ASS

O Infektionen: Hepatitis / TBC / AIDS / Andere:

O Zuckerkrankheit (Diabetes)
O Zahnfleischbluten

Dr. Kirsten v. Helldorff

Gartenweg 9
Worpswede
Telefon 04792/310 013

Vorname

Vorname

PLZ/Ort

geschaftlich

Arbeitgeber

PLZ/Ort

D privat

D freiwillig versichert

[ Gerausche im Kiefergelenk

] schmerzen an Koof/Nacken

[J Zshneknirschen

[ Tragen Sie einen Zahnersatz? Seit wann?

Ich hatte gerne Informationeniber:
[ Zshne lebenslang erhalten
[J implantate
L] Alternativen zu Amalgam
[] Verbesserung des Aussehens
(Zahnfarbe und -form etc.)

weiter auf Seite 2

info@zahnarzt-worpswede.de
www.zahnarzt-worpswede.de
Mo - Fr 8 - 18 Uhr; Do bis 20 Uhr
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U Fir Patientinnen: Besteht eine Schwangerschaft?

[ Schnarchen Sie?
[ Sonstige Erkrankungen

[ Einnahme von Medikamenten zur Zeit oder regelmafig:
1. Medikament
Grund
2. Medikament
Grund
3. Medikament

Grund

Verraten Sie uns lhr Lieblingshobby?
Bei wem diirfen wir uns bedanken, dass er/sie unsere Praxis empfohlen hat?

Ich wiinsche mir beim Besuch der Zahnarztpraxis:

Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohlfiihlen. Sollten Sie Fragen haben, stehen wir lhnen gerne zur
Verfligung.

Herzlichst, Ihr Praxisteam

Dr. Kirsten v. Helldorff

Ich bin damit einverstanden, dass meine Behandlungsdaten zu Abrechnungszwecken weitergegeben werden
kénnen und entbinde Sie in diesem Zusammenhang von der arztlichen Schweigepflicht.

Bei Nichteinhaltung von Terminen ohne Absage behalten wir uns die Berechnung eines Ausfallhonorars vor.

Datum Unterschrift



