
                                                               Zahnarztpraxis 
                                               Oliver Welker 
                                                  Hirschberg 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

bevor wir uns in Ruhe über Ihre zahnmedizinischen Wünsche und Sorgen unterhalten, 
benötigen wir einige persönliche Angaben, um Ihnen eine problemlose und risikofreie 
Behandlung zu ermöglichen: 

Name:…………………………….......      Vorname…………………………………………. 

Geburtsdatum:…………………..…….     Telefonnummer………………………………….. 

Strasse:……………………………….      Telefonnummer Mobil:…………………………... 

PLZ/ Ort:……………………………..      Arbeitgeber/ Telefonnummer:…………………….. 

Hausarzt:……………………………..       Krankenkasse:…………………………………….. 

Vorname Mitglied:……………………     Geburtsdatum Mitglied:…………………………… 

Vorerkrankungen: 

Hoher Blutdruck                               (  )                          Niedriger Blutdruck                             (  ) 
Herz/ Kreislauferkrankungen         (  )                          Diabetes (Zuckerkrankheit)                (  ) 
Asthma                                               (  )                          Blutgerinnungsstörung                       (  ) 
Nervenerkrankungen                      (  )                          Lebererkrankung/ HepaCCs               (  ) 
Nierenerkrankungen                       (  )                          Immunschwäche (HIV posiCv)           (  ) 
Schilddrüsenerkrankungen            (  )                          Creutzfeldt-Jakob-Krankheit              (  ) 

Allergien Welche?.....................................................................................................          (  ) 

SonsCge Erkrankungen…………………………………………………………………………………………           (  ) 

SchwangerschaR, wievielte Woche……………………………………………………………………….         (  ) 

ZigareTenkonsum, wieviele täglich?..........................................................................        (  ) 

Zahnfleischbluten/ Zahnfleischrückgang……………………………………………………………......       (  ) 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente, welche?........................................................       (  ) 
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Wie wurden Sie auf uns aufmerksam? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Wünschen Sie eine professionelle Zahnreinigung?                                                                ja (  )     nein  (  ) 

Sind Sie mit Ihrer Zahnfarbe zufrieden?                                                                                   Ja (  )     nein (  ) 

Möchten Sie an Ihre  Vorsorgetermine erinnert werden?                                                    ja (  )      nein (  ) 

per  Telefon  (  )      per E-Mail  (  )          E-Mail-Adresse: _____________________@_______________ 

Mir ist bekannt, dass Behandlungstermine, die nicht wahrgenommen werden können, spätestens 24 
Stunden vorher abgesagt werden müssen, andernfalls kann mir der ausgefallene Termin in 
Rechnung gestellt werden.      

Die InformaConen  zur Erhebung personenbezogener Daten sind in der Praxis einsehbar. Ich bin damit 
einverstanden, dass mich die Zahnarztpraxis Oliver Welker zu Zwecken der TerminabsCmmung oder 
zu Behandlungsfragen telefonisch oder per E-Mail kontakCert. Ihre Angaben unterliegen der 
ärztlichen Schweigepflicht nach § 203 StGB, sowie den BesCmmungen des Datenschutzes (DSGVO). 

…………………………………….                                                                 ………………………………………………….. 

          (Datum)                                                                                                        (UnterschriR)           

Anfahrtsskizze:                             


