	Dr.med.dent. Wolfgang Wildner

Zahnarzt und Heilpraktiker

Bucher Hauptstr. 99      90427 Nürnberg    Tel. 09123 – 12 111  

  www.dr-wildner.de
	
[image: image1.wmf] 




HERZLICH WILLKOMMEN 

Bitte geben Sie mir Ihre Personalien und Angaben zu Ihrem allgemeinen Gesundheitszustand. 

Alle Angaben und die folgenden Untersuchungen und Behandlungen unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und den strengen Bedingungen des Datenschutzes (DSGVO), siehe Homepage.

Bitte zutreffendes ankreuzen [x]
	Name: 

Geburtsdatum:

 Anschrift:

Krankenkasse:
	​​​​​​​__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

__________________________

	Telefon privat:
	____________________________

	Telefon Büro:
	____________________________

	Mobil:
	____________________________

	E-Mail:
	____________________________

	Beruf:
	____________________________

	Arbeitgeber:

Anschrift:


	____________________________



	gesetzlich versichert:
	

	pflichtversichert

freiwillig versichert

privat zusatzversichert für

beihilfeberechtigt

Kostenerstattung gewählt:

Privatpatient:

beihilfeberechtigt

 studentisch versichert

ohne Versicherung 

Basistarif

Standardtarif


	[  ]

[  ]

[  ] Zahnersatz

[  ] Zahnbehandlung

[  ] Heilpraktiker

[  ] 

[  ]

[  ]

[  ]

[  ]

[  ]

[  ] (Leistungen wie GKV)

[  ] (Leistungen wie GKV)

	                      Versichertendaten (sofern abweichend von den Patientendaten)

	Versicherter:
	_____________________________

	geboren am:
	_____________________________

	Anschrift:
	[  ]  wie oben    [  ]  _________________________

	
	____________ ____________________________

	Rechnung an:
	[  ] Versicherten        [  ] Patienten         

	
	

	Bei minderjährigem Patient:
	

	Erziehungsberechtigt :
	[  ] beide Eltern       [  ] nur ___________________


Ich komme auf Empfehlung von: _______________________________

Patient: ________________________

	Fragen zur Krankengeschichte:
	
	[  ] Raucher

	
	
	

	[  ] in ärztlicher Behandlung bei:
	______________________________________

	[  ] regelmäßige Medikamente:
	______________________________________

	[  ] Allergien, Unverträglichkeiten gegen:  _________________________________

	[  ] Herz-Kreislauferkrankung
	[  ] Herzschwäche,- insuffizienz
	[  ] Herzrhythmusstörung

	[  ] hoher   [  ] niedriger Blutdruck
	[  ] Durchblutungsstörungen
	[  ] Herzklappenerkrankung

	[  ] Herzinfarkt
	[  ] Herzschrittmacher
	[  ] künstliche Herzklappe

	[  ] Ohnmachtsneigung
	
	

	[  ] Marcumar, Gerinnungshemmer, ASS, Blutungsneigung nach Verletzung oder Zahnziehen

	[  ] größere Operationen: _______________________________________________________________

	[  ] Tuberkulose
	[  ] Hepatitis A, B oder C
	[  ] AIDS, HIV

	
	
	

	[  ] Kiefergelenkbeschwerden
	[  ] Rheuma
	[  ] Tumorerkrankung

	[  ] Knirschen, Pressen, Reiben
	[  ] Osteoporose
	[  ] Epilepsie

	[  ] Wirbelsäule, Rücken
	[  ] Magen-Darmerkrankung
	[  ] Nervenleiden, Depression

	[  ] häufig Kopfschmerz, Nacken-
	[  ] Diabetes
	[  ] Hauterkrankung

	[  ] Ohrensausen, Tinnitus
	[  ] Nierenerkrankung
	[  ] Asthma, Lungenerkrankung

	[  ] Kopfverletzung
	[  ] Arthrose
	[  ] Nasen-Nebenhöhlenerkrank.

	[  ] andere Beschwerden, Erkrankungen: ___________________________


Grund Ihres Besuchs:

	
	
	

	[  ] Mundgeruch
	[  ] Zahnschmerzen
	[  ] Zahnfleischbluten

	

	[  ] ich wünsche eine weitergehende Untersuchung und Behandlung nach ganzheitsmedizinischen Gesichtspunkten, z.B. Verträglichkeit der Materialien, Auswirkung kranker Zähne, Bisskorrektur etc.

	
	
	

	Was sollen wir bei Ihrer Behandlung beachten?  
	

	[  ] Angst vor ________________
	[  ] Würgereiz
	[  ] schmerzempfindlich

	Was hat Sie beim Zahnarzt bisher am meisten gestört?

 Was haben Sie vermisst?_________________________________________

	                                          _________________________________________ 

	Beratungswunsch:
	
	

	[  ] professionelle Zahnreinigung
	[  ] Zahnersatz
	[  ] weiße Füllungen

	[  ] verträgliches Material
	[  ] Ozon zur Karies-Desinfektion
	[  ] Mundströme

	[  ] Amalgamsanierung
	[  ] Amalgamausleitung
	[  ] Herdsuche

	[  ] Ernährung
	[  ] F.X.Mayr-Kur
	[  ] Symbioselenkung

	[  ] Bisskorrektur, ganzheitlich
	[  ] Entsäuerung
	[  ] Akupunktur

	[  ] Herpes, Aphthen
	
	

	
	
	

	Danke für Ihre Mitarbeit. Für Fragen und Anregungen stehe ich Ihnen gerne zur Verfügung.


Hinweis: Die vereinbarten Termine werden ausdrücklich für Sie freigehalten. Sie werden daher gebeten, die Termine unbedingt einzuhalten oder rechzeitig mindestens 48 Std. vorher  abzusagen. Bei Nichterscheinen, außer dieses ist unverschuldet, wird eine Ausfallgebühr von pauschal 45 Euro je halbe Stunde geltend gemacht.

Datum: _______________________      Unterschrift:____________________________________
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