Beantwoord onderstaande vragen, print het formulier uit, plaats uw handtekening en verzend het per post aan onze praktijk.
Deel 1.       ADMINISTRATIEVE  GEGEVENS
Achternaam: …………………………………………………...  Voorletter(s):  ……………  Geslacht:  M / V

Roepnaam (indien u daarmee wilt worden aangesproken) : ……………………………………………………….....
Straat: ………………………………………………………………………  Huisnummer: ...…………..…………..
Postcode: ……………. Plaats: …………………………………………. Geboortedatum: ..…..…......……….
Tel. privé : …………………………. Tel. werk: …………………………. Tel. mobiel: …………………………..
E-mailadres: ……………………………………………………………….  BSN nummer: ………………………..

Ziektekostenverzekeraar (naam):………………………………………. Inschrijfnummer: …………………….
Vorige tandarts (naam en plaats): ………………………………….. Tel. nummer : …………………………

Huisarts (naam en plaats): …………………………………………….. Tel. nummer: …………………………
Deel  2.       MEDISCHE  VRAGENLIJST

Een aantal ziekten en afwijkingen, algemene kwalen of medicijngebruik kunnen invloed hebben op de tandheelkundige behandeling. Daarom verzoeken wij u de volgende vragen te beantwoorden. 
Uw gegevens worden vertrouwelijk behandeld en vallen onder het medische beroepsgeheim.

1. Bent u onder behandeling bij een huisarts/specialist? ……………………………….        ja / nee

      Zo ja, wat is de aard van de klachten?.......................................................................
2. Gebruikt u medicijnen ……………………………………………………………………….       ja / nee

Zo ja, welke?
…………………………………………………………………………………
3. Lijdt u aan, of heeft u ooit geleden aan: ………………………………………………...
- allergieën voor injecties of medicijnen? …………………………………………….....  
     ja / nee
- bloedziekten (bloedingen/bloedarmoede)…………………………………………..        ja / nee 

- hart- of bloedsomloopkwalen (hartzwakte, hoge bloeddruk)…………….……….       ja / nee
- reumatische aandoeningen, pijn in gewrichten of spieren…………………. ...…..       ja / nee
- astma, longziekten ………………………………………………………………….……….      ja / nee
- nierziekten …………………………………………………………………………………….. 
     ja / nee
- geelzucht, leverkwalen …………………………………………………………….……….      ja / nee
- infectieziekten, zoals hepatitis, TBC of HIV ……………………………………...……….      ja / nee
- diabetes of een schildklieraandoening………………………………………………….       ja / nee
4. Hebt u ooit medische complicaties gehad bij een tandheelkundige behandeling?  ja / nee
5. Bij vrouwen: Bent u momenteel zwanger? ……………………………………..................    ja / nee
6. Rookt u?  Zo ja, hoeveel sigaretten per dag? ……………………………………………      ja / nee
7. Is uw gebit gevoelig bij: …………………………………………………………….................
- warm of koud? ……………………………………………………………………...…………     ja / nee
- zoetigheid? …………………………………………………………………………………….      ja / nee
- kauwen/bijten? ……………………………………………………………………………….      ja / nee
8. Heeft u (last van) : ………………………………………………………………………………
- bloedend tandvlees? ………………………………………………………………………..      ja / nee
- losse tanden? ………………………………………………………………………………….      ja / nee
9. Wanneer zijn er voor het laatst foto’s van uw gebit gemaakt? ……………………….
10. Heeft u misschien nog opmerkingen n.a.v. deze vragenlijst? …………………………      ja / nee
Zo ja; ……………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………
Deel 3.       UW  EERSTE  BEZOEK
1. Tijdens uw eerste bezoek worden er röntgenfoto’s gemaakt en wordt deze vragenlijst met u doorgenomen. U bent dan in de gelegenheid specifieke vragen of wensen betreffende uw gebit te bespreken. Tevens worden indien nodig vervolgafspraken ingepland, bijvoorbeeld voor een bezoek aan de mondhygiëniste of voor het herstellen van een tand of kies. Als er uitgebreidere behandeling noodzakelijk is, zal er meestal nog een aparte afspraak volgen om een behandelplan op te stellen  en de kosten te bespreken.

2. Wilt u uw vorige tandarts vragen recente röntgenfoto’s en relevante informatie naar ons op te sturen voor uw eerste afspraak?
Naar waarheid ingevuld op (datum): …………….............. te (plaats): ...………………………………………

HANDTEKENING : ………………………………………………………………………………………………………….

