Dr. Robert Grancay
DR. ROBERT GRANCAY Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie

und Kollegen Altottinger Strasse 1b ® 84524 Neu6tting
Telefon: 08671-884466 * Fax: 08671-927733

PRAXIS FUR KIEFERCHIRURGIE

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
dieser Fragebogen ist eine wichtige Information flr Ihren Zahnarzt. Er dient zur Beschleunigung lhrer Behandlung und
zur Vereinfachung der notwendigen Buroarbeit und verbleibt bei IThren Akten.
Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dienen ausschliesslich dazu, die Behandlung lhrem
Gesundheitszustand anzupassen. Sollten Sie Schwierigkeiten bei der Beantwortung einzelner Fragen haben, helfen wir
Ihnen gerne weiter. Bitte beantworten Sie die nachstehend aufgeflhrten Fragen in lhrem Interesse genau.
Personliche Angaben

Patient Hauptversicherter

Name: Name:

Vorname: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsdatum:

Strasse, Hausnummer: Strasse, Hausnummer (falls abweichend vom Patienten):

PLZ, Ort: PLZ, Ort (falls abweichend vom Patienten):

E-Mail-Adresse: E-Mail-Adresse:

Telefon privat: Telefon dienstlich:

Beruf: Arbeitgeber:

Krankenkasse (Versicherungsgruppe, Anschrift): [] Pflichtversichert

[] Freiwillig versichert

Privatversicherung Zusatzversicherung []Ja [] Nein

Name und Anschrift des Zahnarztes: Telefon:

Name und Anschrift des Hausarztes / Internisten: Telefon:

Name und Anschrift des Kieferorthopaden: Telefon:

Grund der Uberweisung: Empfehlung durch:
Es wird um Vorlage lhres Kranken- (Chipkarte) oder Uberweisungsscheines gebeten, andernfalls kann gemaR der
vertraglichen Bestimmungen Privathonorar erhoben werden. Bei Abrechnung der Privathonorare erklaren Sie sich
damit einverstanden, dass |hre Daten an ein Inkassounternehmen weitergegeben werden kdnnen.
Durch Betaubungsspritzen wird die Fahrtlchtigkeit beeintrachtigt. Bitte wenden!
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Fragen zur Vorgeschichte des Patienten Bitte Zutreffendes ankreuzen:
Haben Sie Schmerzen?
. O ja O nein
Wo? Seit wann?
Sind S'le in regelma&ger arztlicher Behandlung? 0 ja [ nein
Wenn ja, seit wann?
Sind S.|e in regelmaBiger zahnarztlicher Behandlung? 0 ja [ nein
Wenn ja, weshalb?
. . - . .
Nehmgn Sie Medikamente? z.B. Bisphosphonate/Blutverdiinner 0 ja [ nein
Wenn ja, welche? In welcher Dosierung?
Sind b.EI Ihnen Allergien bekannt? 0 ja [ nein
Wenn ja, wogegen?
Haben Sie einen Allergiepass? O ja O nein
Bei Patientinnen: Sind Sie schwanger? . .
a nein
wenn ja, in welchem Monat / Woche? DJ O
Leiden Sie an einer Erkrankung des Blutes oder an einer Gerinnungsstérung? O ja [(J nein
Haben Sie Anfallsleiden (z.B. Krampfe, Epilepsie etc.)? O ja [ nein
. . . s
Le|den.S|e an einer Erkrankung des Herzens? 0 ja (1 nein
Wenn ja, an welcher?
dht?
Ist Ihr.BIutdruck erhoht? 0 ja (1 nein
Wenn ja, Werte?
jedrigt?
Ist Ihr.BIutdruck erniedrigt? 0 ja (1 nein
Wenn ja, Werte?
Leiden Sie an Asthma oder einer Lungenerkrankung? O ja (J nein
Sind Sie leberkrank oder hatten Sie schon einmal Gelbsucht? d ja O nein
Haben oder hatten Sie Magen- oder Darmgeschwure? ja [J nein
Sind Sie nierenkrank? O ja [ nein
Sind Sie zuckerkrank (Diabetes)? O ja O nein
Wurde bei lhnen ein Organ transplantiert? O ja [ nein
Erhielten Sie eine Bestrahlungs- oder Chemotherapie? . )
Wenn ja, wann und warum? DJa [ nein
Haben oder hatten Sie andere Erkrankungen, Operationen, Unfélle oder Krankenhausbehandlungen? i [ nei
Wenn ja, welche? Ja nein
Sind Sie HIV- (AIDS-) infiziert? O ja O nein
Nehmen Sie Drogen? ja O nein
Rauchen Sie?
Oja [ nein

Wenn ja, wieviel?

Trinken Sie regelmafig Alkohol? . .
Wenn ja, wieviel? O Ja [ nein

| Informationen zum aktuellen Datenschutzgesetz habe ich gelesen und akzeptiert.

] Hiermit erklare ich mich mit allen Rontgenbildern einverstanden, die fir die jeweilige/en Behandlung/Behandlungen erforderlich sind.

Datum, Ort Unterschrift (im Namen beider Sorgeberechtigten)

Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt und unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht geméass §203 des STGB sowie den strengen Bedingungen des Datenschutzes.




