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Herzlich willkommen bei diPura!

Im Interesse einer fiir Sie angenehmen und komplikationslosen Behandlung bitten wir Sie, diesen
Bogen in Ruhe mdglichst vollstandig auszufiillen. Bei Unklarheiten helfen wir Ihnen gerne weiter. Alle
Ihre Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Sollten sich Ihr Gesundheitszustand oder
Ihre Adresse im Laufe der Zeit andern, bitten wir Sie, uns dies mitzuteilen.

Name

Vorname Geburtstag :
Wohnort : PLZ : Strasse

Tel. privat / mobil : /

Email

Beruf : beschaftigt bei

Krankenversicherung (Name)

O gesetzlich O privat O Basistarif O Beihilfe

Hauptgrund Ihres Kommens bzw. Behandlungswunsch :

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

O Empfehlung von Herrn / Frau

O Internet O Werbung — welche?
O  Sonstiges
Haben Sie Angst vor einer Behandlung? O ja O nein O  bedingt

Welchen Stellenwert hat Qualitat fiir Sie?

Sind Sie zurzeit in zahnarztlicher Behandlung? @  ja O nein wenn ja, woflr?

wo? Praxis: Tel.: /

Wiinschen Sie eine besondere Beratung iiber
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Zahnfarbene metallfreie Restaurationen (Inlays, Teilkronen, Veneers, Kronen und Briicken)
Implantate / Sofortimplantate

Knochenaufbau mit BioSeed

Schonende Behandlung mit Laser

Zahnstellungskorrektur

Professionelle Zahnreinigung

Bleaching mit BriteSmile

Zahnfleischbehandlung

Entspannung im Floatarium

ooooooaoaoao

Bitte wenden, Riickseite beachten!
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Um Ihren Gesundheitszustand bei der Therapieplanung entsprechend beriicksichtigen zu kénnen,
bitten wir um folgende Angaben: (zutreffendes bitte ankreuzen)

jad nein O Haben Sie Allgemeinbe-
schwerden irgendwelcher Art?
Qa Welche?

jad neinO Stehen Sie derzeit in
arztlicher Behandlung?
Qa Weshalb?

jad nein0d Herzkrankungen

Q Herzschwache (Insuffizienz)

Q unregelmaBiger Herzschlag (Arrhythmien)

Q Herzasthma, Angina pectoris

Q Herzschrittmacher, Herzklappenersatz, Herzfehler

jad nein O Kreislauferkrankungen
Q Zu hoher Blutdruck

Q Zu niedriger Blutdruck

Q Zustand nach Herzinfarkt

Q Gerinnungshemmende Medikamente

jad nein0O Vegetative Erkrankungen
O Ohnmachtsanfalle
Q Aufputsch- déder Beruhigungsmittel

jad nein O Stoffwechselerkrankungen
Q Zuckerkrankheit (Diabetes)
Q Magen-Darmerkrankungen
Q Schilddrisenerkrankungen

jad nein O Erkrankungen des Nerven-
systems

Q Epileptische Anfdlle

Qa Krampfe

Qa Bekommen Sie leicht blaue Flecke?

jad nein O Bluterkrankungen
Q Blutungsneigung (Hamophilie)
Q Blutarmut (Andmie)

Haben oder hatten Sie folgende Krankheiten?

jaQ neinQ Leberentziindung/Gelbsucht (Hepatitis)

jad neinQ  Tuberkulose

jad neinQ  Chronische Erkrankungen der
Atemwege,(Husten, Lungenent-
ziindung, etc.)

jad neind  HIV (Aids)

Allergienachweis oder -verdacht
Q Medikamente

jad neinQ Reagieren Sie auf ein Medikament
Uberempfindlich?

O Materialien

jad nein O Haben Sie einen Allergieausweis?

Leiden Sie unter Abhangigkeiten?
(z.B. Nikotin oder Alkohol)

Nehmen Sie Bisphosphonate? jaQd nein O

Welche Medikamente nehmen Sie momentan regelmaBig ein:

Wurden Sie innerhalb der letzten funf Jahre wegen einer schweren Krankheit behandelt?
NeinQ JaQ Wenn ja, welche?

Fir Frauen: Besteht bei Ihnen zurzeit eine Schwangerschaft?
NeinQ JaQd Wenn ja, in welcher Woche? Q nicht bekannt

Wer ist Ihr Hausarzt? Tel. /

diPura moéchte Ihnen die Behandlung so angenehm wie méglich machen. Haben Sie persénliche Wiinsche oder
Vorstellungen, die wir Ihnen verwirklichen kénnen (Musikwiinsche, Video)?
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Hinweis zur Organisation

Wir werden, falls erforderlich, gleich mehrere Termine mit Ihnen vereinbaren. Dies erspart Ihnen langere
Wartezeiten fiir Folgetermine. Bitte teilen Sie uns rechtzeitig mit (2 Tage vorher), wenn Sie einen vereinbarten
nicht einhalten kdnnen.

Vielen Dank fiir Ihre Mihe bei der Beantwortung unserer Fragen.

Ort, Datum Unterschrift
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