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Patient*in

Name:.......ccoo VOIrName:........cooviiiiiiiiiiiiiniienee s

F N Tod o ] 1 PP PRPUN
Geb.-datum /-ort........cocoiiii Teli E-Mail

NamMe: .. VOIrName: ...
ANSCAITE Geb.-datum:..........cooiiiiii
Gesetzlich versichert Privat (zahn-) zusatzversichert Basistarif
Privat versichert Beihilfeberechtigt Standardtarif

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Krankheiten aller Art kénnen Auswirkungen auf Ihre Behandlung haben. Bitte flillen Sie deshalb diesen Fragebogen
sorgfaltig aus. Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dienen ausschlielich dazu, die
Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen.

(Bitte ausfullen bzw. zutreffendes ankreuzen!) JA Nein
1. Waren Sie innerhalb der letzten zwei Jahren im Krankenhaus
oder in &rztlicher Behandlung?

2. Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?

WeNn ja, WeIChE?.....oe et e

3. Nehmen Sie blutgerinnungshemmende Medikamente ein?

WeNN ja, WeIChE?........ueiiiiiiie e

4. Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht?

Wenn ja, WeIChE?. ...

5. Besitzen Sie einen Allergiepass?

6. Neigen Sie zu allergischen Reaktionen?
— Bei bestimmten Materialien?
— Bei bestimmten Arzneimitteln?
— Bei bestimmten Nahrungsmitteln?

7. Haben Sie eine
— Penicillin-Allergie?
— Jodallergie?
— Latexallergie?

OO Ooad

8. Haben oder hatten Sie eine Erkrankung des Herzens?

WENN Ja, WEICNE?... .t e e e e e e e e e e e e e

Herzinfarkt?

— Angina Pectoris

Herzklappenfehler oder Herzklappenprothese?
— Endokarditis (Herzinnenhautentziindung)?
Herzoperationen?

— Haben Sie einen Herzschrittmacher?
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9. Leiden oder litten Sie an nachfolgenden Krankheiten? NEIN
— Infektionskrankheiten (z.B. Tuberkulose, Hepatitis, Aids)?

— Lebererkrankungen?

— Gelenkerkrankungen (Endoprothetik — kiinstliche Gelenke)?

— Zu hoher Blutdruck?

— Zu niedriger Blutdruck?

— Schlaganfall?

— Nierenerkrankungen?

— Diabetes?

— Tumor-Erkankung?

— Schilddriusenerkrankung?

— Rheumatismus/ rheumatisches Fieber?

— Asthma/ Lungenerkrankungen?

— Blutkrankheiten oder Blutgerinnungsstérungen?

— Nervenerkrankungen?

— Anfallsleiden (z.B. Epilepsie)?

— Sonstige Erkrankungen?

WENN JA, WEICHE? e e e e e e e et eeee e e e s

OOO0O0OO000000ooon
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10. Haben Sie die Spritze beim Zahnarzt bisher gut vertragen?
11. Trat nach einer Zahnentfernung eine Nachblutung auf?
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12. Wann sind Sie das letzte Mal gertntgt worden?
In welchem KOrperber€iCh? ..........ueeiiviio i

Bei Frauen:

Besteht eine Schwangerschaft? [] []

Wenn ja, in WelChem MONAL?........ociiieeece e e e e e e e eneenes

13. Name und Anschrift des HaUSZahNarztes:.........coeeveevvieveiiiieeeieeee e

14. Gibt es einen bestimmten Grund, warum Sie uns aufsuchen (Zweitmeinung, Beschwerden, Routinekontrolle
=3 (o) PSSR

15. Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Bitte beachten Sie die folgenden Hinweise zur Lokalanasthesie: Nach einer értlichen Betdubung im Mund-Kiefer- und
Gesichtsbereich kann lhr Verhalten im StraBenverkehr beeintrachtigt sein!

Wir fuhren eine Bestellpraxis, d.h. vereinbarte Termine sind ausdriicklich fiir Sie reserviert. Deshalb bitten wir darum, Termine
unbedingt einzuhalten oder rechtzeitig (mind. 48 Stunden vorher) abzusagen. Bitte haben Sie Verstandnis dafiir, dass wir bei
Nichterscheinen eine Ausfallgebiihr von 200 € pro Stunde geltend machen missen. Mit lhrer Unterschrift erklaren Sie sich mit
diesen Bedingungen einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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