Gesundheitsfragebogen

fiir eine an Ihren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnarztliche Behandlung bendtigen wir von
Ihnen einige Informationen. Hierfilr bitten wir Sie, diesen Fragebogen vollstandig auszufillen. Sollten Sie
einzelne Fragen nicht beantworten kdnnen, besprechen Sie diese mit uns vor der Behandlung.
Selbstverstandlich unterliegen alle Ihre Antworten der drztlichen Schweigepflicht.

Name: Vorname: Geburtsdatum:

StralRe PLZ Wohnort

Name / Vorname / Geburtsdatum Versicherter falls abweichend

Telefonnummer: Handynummer:

E-Mail Adresse:

Beruf / Arbeitgeber:

Hauszahnarzt: Hausarzt:

Bitte NUR zutreffendes ankreuzen

WICHTIGE MEDIZINISCHE INFORMATIONEN:

[ Bluten Sie lange wenn Sie sich schneiden, oder bekommen Sie leicht blaue Flecken?

Tl Nehmen Sie BLUTVERDUNNENDE Medikamente? Wenn ja, welche?..........ccocoevvvvveveereecvenennen.

[1 Nehmen Sie regelmilig Medikamente ein?

(] WENN Ja, WEICNE 2.t et e e e s e e e e s ba e e e e s saabaee e s sstaeaeesananes

[1 Nehmen Sie regelmiRig Alkohol oder Drogen zu sich? Wenn ja, welche?/ Haben Sie Drogen
genommen/

IR V1] o o T~ USSP

[J Rauchen Sie? Wenn ja, wieviele und wielange?

[ Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe?

LI WENN ja, WEICKHE 2.ttt e e e e e e e e re e e e e e e e e e e e e nannnnnes

[] Besitzen Sie einen Allergiepass?

[1 Wenn ja, gegen welche Stoffe sind Sie allergisch?..........ccoocvveeiiiiviiee i,

[] Traten oder treten Nebenwirkungen nach zahnarztlichen Spritzen und Eingriffen auf? Wenn ja,

IR Y=Y (o] o T TSR

[ Sind Sie z.Zt. schwanger?

[ Wenn Ja, in Welchem MONAE?.......eee ettt e e e e e e e e e e

Weitere administrativ wichtige Informationen:

(ja) ( nein) Zusatzversicherung: ........ccccccceecvvveeenns



LEIDEN ODER LITTEN SIE AN ERKRANKUNGEN FOLGENDER ORGANE?

HERZERKRANKUNG? ( NEIN ) / WENN ( JA ) welche:

Herzinfarkt

Herzinsuffizienz (Herzschwéche)
Muskelentziindung
Herzinnenhautentziindung (Endokarditis)
Vorhofflimmern

Bypassoperation

Herzklappenersatz

Schrittmacher

Stent

I B

AUGENERKRANKUNG ( NEIN ) / WENN ( JA ) welche:

[J Grauer Star
[J Grilner Star

KREISLAUFPROBLEME ( NEIN ) / WENN ( JA ) welche:

niedriger Blutdruck
Bluthochdruck
Thrombose
Durchblutungsstorungen
Schlaganfall

U
0
0
0
U
[J Lungenembolie

Erkrankung des BLUTBILDENDES SYSTEMS ( NEIN ) / WENN ( JA ) welche:

[J Blutarmut
[1 Leukdmie (Blutkrebs)
[J Multiples myelom

ATMUNGSWEGE-/LUNGENERKRANKUNG ( NEIN ) / WENN ( JA ) welche:

[l Asthma
[0 Bronchitis

BLASEN-/ NIERENERKRANKUNG ( NEIN ) / WENN ( JA ) welche:

[] Nierenerkrankung
[] Dialyse

LEBERKRANKHEIT ( NEIN ) / WENN ( JA ) welche:

[J Gelbsucht
[1 Hepatitis A..../B..../C.... bitte ankreuzen!

Bewegungsapparat ( NEIN ) / WENN ( JA ) welche:

[] Rheuma
[l Osteoporose

Nehmen Sie hierfiir Medikamente? Wenn ja, welche ?.......cccoooiiiiiciee e



Erkrankungen des ZENTRALEM NERVENSYSTEMS ( NEIN ) / WENN ( JA ) welche:

[ epileptische Anfalle
[] Psychische Erkrankungen

STOFFWECHSELERKRANKUNG ( NEIN ) / WENN ( JA ) welche:

1 Zuckerkrankheit
[l Schilddriisenerkrankung

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen? ( NEIN ) / WENN ( JA ) welche:

[J Haut und/oder Geschlechtskrankheiten
[l HIV bzw. AIDS, Tuberkolose
[J Tumorerkrankungen (Bestrahlung, Chemotherapie)

Weitere, hier nicht aufgefiihrte Erkrankungen: .........ccocvvveeeeeennnnn.

Wenn Sie wegen einer der genannten Erkrankungen in Behandlung sind:

Behandelnder Arzt: Ort des Arztes:

Memmingen, den ......cccccveeeeecieee e, L8] 01 (=T £l o[



