Zahnzentrum HafenCity
Dr. Jalilvand & Kollegen

Am Kaiserkai 46 Tel: 040 43 21 88 6¢

20457 Hamburg Fax: 04043218

Dr. Navid Jalilvand M. 5S¢

Wir moéchten Sie medizinisch bestens betreuen. Daher bitten wir Sie, die folgenden Fragen méglichst

vollstandig zu beantworten. Vielen Dank

Ihr Name und Vorname

Geburtsdatum

Bei Behandlung Ihres minderjahrigen Kindes: Name und Vorname des Kindes

Geburtsdatum lhres Kindes

Strafde, Haushummer

PLZ, Wohnort

Telefon privat

Telefon dienstlich

Mobiltelefon

E-Mail Adresse

Krankenkasse (gesetzlich/privat)

Zusatzversicherung

lhr kérperliches Befinden bzw. das Ihres Kindes (bitte Zutreffendes markieren):

Stehen Sie zurzeit oder standen Sie
vor Kurzem in arztlicher Behandlung?

Wenn ja, weil

Nehmen Sie regelméafig Medikamente ein?
Wenn ja, diese

Neigen Sie zu allergischen Reaktionen?
Reagieren Sie auf bestimmte Materialien
oder Medikamente empfindlich?

Wenn ja, diese,

Besitzen Sie einen Herzschrittmacher?

Leiden Sie unter Blutgerinnungsstorungen?

Nehmen Sie Medikamente ein, die die Blut-
gerinnung storen (wie Aspirin, Marcumar?)

Liegt eine Herzerkrankung vor oder haben
Sie einen Klappenersatz?

Ja

O

Nein

O

Ja Nein

Leiden Sie unter Atemwegserkrankung? [

Liegt eine Nierenerkrankung vor? d

Besteht eine Lebererkrankung? d

Leiden oder litten Sie an Osteoporose? [

Liegt oder lag eine Krebs- oder d
Tumorerkrankung vor?

Haben oder hatten Sie Hepatitis, HIV, O
Tuberkulose oder Lues?
Besteht ein Krampfleiden (Epilepsie)? Ol

Liegt ein Diabetes mellitus vor? Ol

Leiden Sie unter hier nicht aufgefiihrten [
Krankheiten?

Ist lhr Blutdruck zu hoch / niedrig? Ol

Fiir weibliche Patienten: Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? Ja [ O nein
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Patientenservice:
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
] Bekannte [ Internet [0 Zahnarztkollege O Flyer O Zufall [ Sonstiges

Auf welchem Wege diirfen wir Sie kontaktieren?
[0 Telefonisch O E-Mail [0 postalisch
Sind Sie an einem Prophylaxeprogramm interessiert? Ja [ O nein
Wenn Sie einen mit uns vereinbarten Termin nicht einhalten konnen, so sagen Sie diesen bitte moglichst friihzeitig ab.

d.h. spatestens 24 Stunden vorher, da wir lhnen sonst die ungenutzte Zeit in Rechnung stellen kénnen.
(Ausfallentgelt gem. §304, 611, 615 BGB

Datum Unterschrift

Zu guter Letzt: Wir freuen uns liber jedes feedback und waren lhnen dankbar, wenn Sie uns online
(z.B. bei google) eine Bewertung hinterlassen wirden.
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