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Patientendaten:
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Zahnarztliches Anliegen: (J Kontrolle (] Beratung (OJProphylaxe (J Zahnschmerzen (J Zahnfleischproblem
O RS T0] 1] 11 [
Krankenkasse: .......ccoiiniiiiiii e (O gesetzlich versichert (J privat versichert
(O privat standardversichert @ freiwillig versichert (O zuschussberechtigt (J beihilfeberechtigt

Pflegegrad (bitte in Kopie beilegen): (J nein (J Grad1 (O Grad2 (J Grad3 (O Grad4 (0 Grad 5

Mundpflege: (O selbststandig O teilweise selbststandig (O pflegegestiitzt

Mobilitat; (3 mobil (3 mobil mit Rollator (3 mobil mit Rollstuhl (O bettlagerig
Kommunikation: (J normal (O eingeschrankt (3 unméglich

Hausarzt:

NaME: Telefon: ...
SHraAl . e = P
PLZ, Ot e Email: ..o,

Betreuerdaten: (] Gesundheitsfiirsorge (Ausweis beifiigen) (J Vorsorgevollmacht (Nachweis beifiigen)

= T TSIV 4 0 o o = 11 =
SHrald e e Telefon: ..o
Pz, Ot o FaX: oo
MODIL: . e Email: ..o

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand moglichst genau, um uns
bestens auf Sie und lhre Bediirfnisse vorbereiten zu konnen. Die Angaben unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.
Haben Sie Zahnersatz? (3 nein (O festsitzend (z.B. Krone, Briicke)

(O herausnehmbar (z.B. Voll-, Teilprothese) (J kiinstliche Zahnwurzeln (Implantate)

Waren Sie in den letzten 2 Jahren in Sind bei lhnen zahnarztliche Rontgenaufnahmen
zahnarztlicher Behandlung? (3 nein gemacht worden? (J nein
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Mobilodent GmbH, RéRlegasse 2, 77948 Friesenheim,
Telefon: 0800-4442121, www.mobilodent.de
HRB Freiburg 716722, GF: Hans-Marin Karcher, Dr. Veit Klinkenberg
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Ihr Zahnarzt dort, wo Sie ihn brauchen.



Mobilodent ist ein Seite 2 von 2 Patientenerhebungsbogen
Unternehmen der . -
mobiler Dienst

K & K Zahnarzte
gesund
Blutgerinnungsstérungen Onein (ija Ohnmachtsanfille O nein (ija
Diabetes/ Zuckerkrankheit Onein (ija Anfallsleiden (Epilepsie) O nein Jija
Drogenabhangigkeit (O nein Oija Asthma/ Lungenerkrankungen ([ nein (Jja
Nervenerkrankung (O nein Oja Raucher (O nein Oija
Nierenerkrankungen (O nein Oja Schilddriisenerkrankung Onein (ija
Osteoporoseerkrankung (O nein Oija Mukoviszidose-Erkrankung (3 nein Oja
hochgradige Neutropenie Onein Oija Rheuma/ Arthritis (O nein Oija
organtransplantiert (3 nein Oija stammzellentransplantiert (3 nein Oja
Demenz Onein Oija sonstige Erkrankungen (3 nein Oija
Falls ja, welche?:
Herz-/ Kreislauferkrankungen: Herzoperation (3 nein Dja
hoher Blutdruck Onein Oja niedriger Blutdruck Onrein  ija
Herzklappenfehler Onein Oja Herzklappenersatz Onein  ija
Herzschrittmacher (Onein Oja Endokarditis O nein Oja
infektiose Erkrankungen: Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:
HIV-Infektion/ Stadium AIDS O nein Oja Lokalanasthesie/ Spritzen (O nein Oja
Lebererkrankung/ Hepatitis Onein Oja Antibiotika (3 nein O ja
Tuberkulose Onein Oja Schmerzmittel (O nein O ja
Infektionskrankheiten (z.B. MRSA) Eiweil3, Soja oder Nuss (O nein O ja
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit
(CJK) oder neue Variante (vCJK) Metalle: ... ..o
Sind Sie schwanger? Onein Oja Wenn ja, in welchem Monat? ................ Monat
Nehmen Sie zurzeit oder regelmaBig Medikamente ein? O nein [ ja (Medikamentenplan bitte beifiigen)
Nehmen Sie Bisphosphonate? Onein ja, St coovvvvveeeeeeeeeieeeieieee,
Stehen Sie in medikamentdser Chemotherapie? Onein (Jja,seit ccoveeeeeeeiiiiiiiiieiieieeeeee,
Stehen Sie in Strahlentherapie bei Krebserkrankung? Onein Oja, st cccoovvvviieiiiiieiieeeeeeeeeeeeeee,

Nehmen Sie hochdosierte Steroide/ Inmunsuppressiva? (Jnein (Jja,seit .............ccccovviiiiiiiieeeeeene,
Wurden bei lhnen groBere Operationen im Krankenhaus
durchgefiihrt? Onein  Oja,am ..o,

Ich erklare mich mit der elektronischen Speicherung, Bearbeitung und Nutzung meiner Daten zur Aufnahme in das
Recall-System einverstanden.

Ich verpflichte mich, Gber alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten Behandlungszeit ergeben, umgehend Mit-
teilung zu machen. Des Weiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten bzw. mindestens
24 Std. vor dem vereinbarten Termin abzusagen. Mir ist bekannt, dass nicht bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine
in Rechnung gestellt werden kdnnen.

Ich bin damit einverstanden, dass bei umfangreichen zahnarztlichen oder zahntechnischen Leistungen, fiir
die mein(e) Zahnarzt/-arztin gegeniiber dem (r) Zahntechnikerln in finanzielle Vorleistung treten muss, ggf.
eine Bonitidtsanfrage bei einem Kreditschutzunternehmen oder einer Auskunftei eingeholt wird.
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Ihr Zahnarzt dort, wo Sie ihn brauchen.






