
   
Dr. med. dent. Stefan Hochleitner MSc 

Haidenholzstraße 2 
83071 Stephanskirchen 

T 08036 303 95 30 
F 08036 303 95 33 

info@hochleitner-zahnaerzte.de 
hochleitner-zahnaerzte.de 

Liebe Patientin, lieber Patient, 

herzlich willkommen. Wir freuen uns, dass Sie uns Ihr Vertrauen schenken. Wir möchten Ihnen Ihren Besuch so angenehm wie 
möglich gestalten. Für eine an Ihren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnärztliche Behandlung benötigen wir von Ihnen 
einige Informationen. Hierfür bitten wir Sie, diesen Fragebogen vollständig auszufüllen. Sollten Sie einzelne Fragen nicht 
beantworten können, besprechen Sie diese mit uns vor der Behandlung. Bitte teilen Sie uns auch künftig alle Änderungen Ihres 
Gesundheitszustandes, Ihrer Adresse und Ihres Versicherungsstatus mit! 
Selbstverständlich unterliegen alle Ihre Antworten der ärztlichen Schweigepflicht. 
 

Angaben zur Person 

Name, Vorname   _________________________________________________________________________ 

Geburtsdatum   _________________________________________________________________________ 

Straße, Hausnummer  _________________________________________________________________________ 

PLZ, Ort    _________________________________________________________________________ 

Telefon privat   _________________________________________________________________________ 

Telefon tagsüber   _________________________________________________________________________ 

e-Mail    _________________________________________________________________________ 

Beruf, Arbeitgeber  _________________________________________________________________________ 

 

Bei Familienversicherung 

Name, Vorname des Versicherten _________________________________________________________________________ 

Geburtsdatum   _________________________________________________________________________ 

ggf. abweichende   _________________________________________________________________________ 

Anschrift des Versicherten  _________________________________________________________________________ 

 

Krankenversicherung, Rechnungsstellung 
 
Private Krankenversicherung _________________________________________________________________________ 

    Beihilfe  ja nein  Zusatzversicherung ja nein 

Rechnungsempfänger  _________________________________________________________________________ 

ggf. abweichende Anschrift  _________________________________________________________________________ 

 

Behandelnde Ärzte/Zahnärzte 

Ihr Hausarzt (Name, Anschrift, Telefon): 

______________________________________________________________________________________________________ 

Wer hat Sie zu uns überwiesen / empfohlen? 

______________________________________________________________________________________________________ 

Ggf. Ihr vorhergehender Zahnarzt (Name, Anschrift, Telefon): 

______________________________________________________________________________________________________ 

Wurden Sie im Zahn- bzw. Kopfbereich schon einmal geröntgt? 

 ja nein Wenn ja, wann?____________________________________________________________________ 

Bitte Rückseite beachten! 



 

1.  Hatten / haben Sie eine der folgenden Krankheiten? 

a) ja nein ja nein ja nein 
 Asthma    Bluterkrankungen    Leberkrankheiten 

 Diabetes    Blutgerinnungsstörungen   Hepatitis A/B/C (Gelbsucht) 

 Dialyse    Durchblutungsstörungen   Anfallsleiden (Epilepsie) 

 Rheuma    HIV-Infektion (AIDS)   Schilddrüsenerkrankungen 

 Osteoporose   TBC (Tuberkulose)   Ohnmachtsneigung 

 

b)  Allergische Reaktionen/Unverträglichkeiten von Medikamenten bzw. Materialien  

 ja nein Wenn ja, welche?_________________________________________________________________ 

 

c)  Herzerkrankungen 

 ja nein ja nein  
 Herzinfarkt   Nehmen Sie Marcumar?     

 Bypassoperation   Herzklappenersatz    

 Schlaganfall   Herzschrittmacher    

 Lähmungen   Verengung Herzkranzgefäße   

 

d)  Blutdruck niedrig  normal     hoch 

 

e)  Tumorerkrankungen  

 ja nein Wenn ja, welche?_________________________________________________________________ 

 Bestrahlung Chemotherapie Bisphosphonate 

 

2.  Nehmen Sie regelmäßig Medikamente? Wenn ja, welche?_______________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 

3.  Nehmen Sie regelmäßig zu sich?           Alkohol               Drogen  

 Rauchen Sie?   ja  nein  Wenn ja, wieviel? ____________________________________________ 

 

4.  Für Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? ja  nein  Monat/Woche:__________________ 

 

5.  Weitere Erkrankungen, die hier nicht aufgeführt sind: ___________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 

6. Was ist der Grund Ihres Praxisbesuches? ____________________________________________________________ 

 

Für reservierte Termine, die ohne rechtzeitige Absage (d.h. spätestens 48 Stunden vorher) nicht eingehalten werden, behalten 
wir uns vor, eventuell eine Ausfallgebühr von 100,00 € je angefangene halbe Stunde zu berechnen (§§ 304,611,615 BGB). 

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass Ihre Verkehrstüchtigkeit im Straßenverkehr nach zahnärztlichen 
Behandlungen unter Umständen bis zu 24 Stunden beeinträchtigt sein kann und zwar sowohl durch die Behandlung an 
sich, als auch durch den Einfluss von Injektionen oder anderen Medikamenten. Auf Wunsch rufen wir Ihnen daher gern 
ein Taxi. 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner umseitigen und obigen 
Angaben und stimme der Speicherung meiner persönlichen Daten ausdrücklich zu. 

 

_____________________________   _____________________________________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift 


