
Zahnarztpraxis Marianne Lienard – Hauptstr. 42 - 30457 Hannover – Tel. 920 70 650 Fax 920 53 259 

Herzlich willkommen in unserer Praxis ! 

 
Bevor wir uns in Ruhe über Ihre zahnmedizinischen Wünsche unterhalten, benötigen wir neben Ihren 
Personalien auch Auskünfte über Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig für eine adäquate  
und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. 

Ihre Zahnärztin Marianne Lienard 
 
Patient 
Herr/Frau/Kind 

   

 Name Vorname   geb. Datum                   Geburtsort                         
Anschrift 
 

   

 Straße    Nr. 
 

 Postleitzahl Ort  
Telefon 
 

   

 Privat   Tagsüber  
 

 Mobiltelefon   
Email-Adresse 
 

   

    
Krankenkasse/  Beruf/  
Versicherung  Arbeitgeber  

 
 
  
Wünschen Sie von uns darüber informiert zu werden, was an neueren und besseren zahnmedizinischen Versorgungen 
möglich ist, auch wenn diese Leistungen von den Krankenkassen nicht oder nur teilweise übernommen werden? 
  
  O     Ja     O     Nein  
 
Wünschen Sie insbesondere über unser intensives Mundgesundheitsprogramm informiert zu werden? 
 
  0 Ja, ich möchte nie wieder Karies oder Zahnstein haben. 
  0 Nein 
                                         
Möchten Sie dass wir Sie an Ihre Kontrolluntersuchungen erinnern? 
 

0 Ja 0 Nein 
                                                                                                  
 
Ich bin aufmerksam auf die Praxis geworden durch / Die Praxis ist mir empfohlen von: 
 
_________________________________________________________________________  
 
Ich verpflichte mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens zwei Tage im Voraus abzusagen, andernfalls 
können daraus entstehende Kosten in Rechnung gestellt werden. 
   
Wir haben zur Abwicklung von Liquidationen die externe Abrechnungsgesellschaft mediserv beauftragt. Alle 
Rechnungen, die nicht bei der Rechnungserstellung zeitgleich hier mit der ec-Karte oder bar bezahlt werden,  
übertragen wir an mediserv. 
 
 
Datum ________________   Unterschrift ________________________________________  



Aufnahmebogen 
Ärztliche Behandlung: Stehen sie zurzeit in ärztlicher Behandlung? Ja  O     Nein   O  
 Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?_____________________________ 
 Hausarzt/ Facharzt : Name, Adresse, Telefonnummer:__________________________________ 
 
Medikamente: Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein? ___________________ 
 
Allergien:  Gegen welche Materialien oder Medikamente besteht bei ihnen ein Verdacht  
  einer Überempfindlichkeit? ______________________________________ 
  Besitzen Sie einen Allergiepaß?  Ja  O     Nein   O 
 
Herzerkrankungen:  Herzschwäche (Insuffizienz),Herzinfarkt?  Ja  O     Nein   O 
  Unregelmäßiger Herzschlag (Arrhythmien)?  Ja  O     Nein   O 
  Herzasthma, Angina Pectoris?  Ja  O     Nein   O 
  Herzschrittmacher, Herzklappenersatz?   Ja  O     Nein   O 
  Sonstiges?__________________________________________________ 
 
Kreislauferkrankungen:  Zu hoher Blutdruck?  Ja  O     Nein   O 
  Zu niedriger Blutdruck?  Ja  O     Nein   O 

  Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente ein?  Ja  O     Nein   O 
  Sonstiges?__________________________________________________ 
 
Vegetative   Ohnmachtsanfälle?  Ja  O     Nein   O 
Erkrankungen:  Nehmen Sie Aufputsch- oder Beruhigungsmittel?  Ja  O     Nein   O 
  Sonstiges?__________________________________________________ 
 
Stoffwechsel-  Zuckerkrankheit (Diabetes)?  Ja  O     Nein   O 
Erkrankungen:  Magen-Darmerkrankungen?  Ja  O     Nein   O 
  Schilddrüsenerkrankungen?  Ja  O     Nein   O 
  Sonstiges?__________________________________________________ 
 
Erkrankungen des   Epileptiforme Anfälle?  Ja  O     Nein   O 
Nervensystems:  Krämpfe?  Ja  O     Nein   O 
  Sonstiges?__________________________________________________ 
 
Bluterkrankungen:  Blutungsneigung (Hämophilie)?  Ja  O     Nein   O 
  Blutarmut (Anämie)?  Ja  O     Nein   O 
  Sonstiges?__________________________________________________ 
 
Infektionskrankheiten:  Leberentzündung/ Gelbsucht (Hepatitis A/ B/ C etc.)?  Ja  O     Nein   O 
  Tuberkulose?  Ja  O     Nein   O 
  Chronische Erkrankungen der Atemwege, Husten etc.?  Ja  O     Nein   O 
  Wurde bei Ihnen ein Aidstest durchgeführt?  Ja  O     Nein   O 
  Wenn ja, mit welchem Ergebnis?_________________________________ 
  Sonstiges?__________________________________________________ 
 
Weitere Angaben:  Sind Sie drogen- oder alkoholabhängig?  Ja  O     Nein O 
                                                    Sind Sie nikotinabhängig?                                                                                                     Ja O     Nein O 
                                                    Wenn ja: welche Menge/ Tag  ______________________________ 
 
Röntgen:  Wurden Sie im letzten Jahr im Kopf-Kiefer-Zahnbereich geröntgt?                       Ja  O     Nein   O 
  Wenn ja, wie heißt die Praxis?_________________________________________________ 
  Besitzen Sie einen Röntgenpass?  Ja  O     Nein   O 
 
Schwangerschaft:  Wenn ja, in welchem Monat? ____________________________________ Ja  O     Nein   O 
 
Behandlung:  Sind Sie bei zahnärztlicher Behandlung besonders schmerzempfindlich? Ja  O     Nein   O 

Vielen Dank für ihre Mithilfe! Bitte teilen Sie uns Änderungen der o.g. Angaben mit. 

Datum: ___________________ Unterschrift: _________________________________________ 


