Fragebogen fir Neupatienten

1. Allgemeine Angaben

V/ Dr. med. Dr. med. dent.
Thomas Schusselbauer
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Bitte vor der Behandlung ausfillen und bei der Anmeldung abgeben!
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Wie sind Sie zu uns gekommen (Empfehlung, Internet, Telefonbuch etc.)?

2. Gesundheitshezogene Angaben

Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung, bitten wir um folgende Angaben

Letzte Rontgenuntersuchung
im Kopf-/Kieferbereich:

Uberempfindlichkeit gegen:

Medikamente: .......cccoceeeeeeeeeiiennn,

Materialien:
Sonstiges:
[(dja [ nein
[(dja [ nein

Rauchen Sie (wieviel pro Tag)?:

Besteht eine Schwangerschaft?:

bitte wenden



(Fortsetzung)

2. Gesundheitsbhezogene Angaben
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Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung, bitten wir um folgende Angaben

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,
um die fur lhre
Behandlung geeigne-
ten Medikamente und
Behandlungsverfahren
auswahlen zu kdénnen,
bitten wir Sie um die
Beantwortung der fol-
genden Fragen zur
allgemeinen Vorge-
schichte (Anamnese).
Die Angaben unterlie-
gen der arztlichen
Schweigepflicht. Bei
Unklarheiten kénnen
Sie uns gern fragen.

Besteht bzw. bestand bei lhnen eine
der folgenden Erkankungen?
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Allergie (welche)

Anfallsleiden (Epilepsie)
Atemwegserkrankungen (welche)
Blutgerinnungsstérung

Diabetes (Typ)

Glaukom (erhéhter Augendruck)

Hamatologische Erkrankungen
(Erkrankung blutbildender Organe)

Herz-Kreislauf-Erkrankung
8.1 Herzinsuffizienz

8.2 Koronare Herzkrankheit/
Angina pectoris

8.3 Herzinfarkt

8.4 Herzrhythmusstdrungen
8.5 Herzschrittmacher

8.6 Herzklappenfehler/-ersatz
8.7 Hypertonie (Bluthochdruck)

8.8 Mangeldurchblutung
des ZNS/Apoplex

Infektionskrankheiten

9.1 Hepatitis

9.2 AIDS
Lebererkrankungen
Magen-Darm-Erkrankungen
Nierenerkrankungen
Osteoporose
Schilddrusenerkrankungen
Tumorerkrankungen

Friihere Operationen (welche)

Nehmen Sie Medikamente (welche)
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Einverstandniserklarung von Privatpatientinnen/-Patienten
Ich wiinsche die Erbringung der durchgefiihrten Leistungen als Privatpatientin. Ich bin darauf hingewiesen
worden, dass ich die mit dieser Behandlung entstehenden Kosten nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
bzw. Zahnéarzte (GOZ) selbst trage. Sollte ich hiervon abweichende Vereinbarungen wiinschen, so teile ich

dies vor Behandlungsbeginn mit!

Falls Sie mit ja antworten;
bitte ggf. ergdnzende Angaben eintragen

Im Zusammenhang mit der Behandlung notwendige konsiliarische

Leistungen von Arzten anderer Fachrichtungen (Pathologie, Labor, Anasthesie etc.) kdnnen von der Praxis Dr.
Dr. Schisselbauer veranlasst werden. Falls ich hiergegen keine Einwénde vor Behandlungsbeginn erhebe, so darf
Dr. Dr. Schisselbauer von meinem Einverstéandnis ausgehen. Die Abrechnung dieser Leistungen erfolgt separat

vom Konsiliarius.

Ort, Datum

Unterschrift



