Erhebungsbogen iiber vorhandene Erkrankungen

Auch Aligemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Deswegen bitten wir Sie
diesen Erhebungsbogen auszufullen. Er wird Ihren persénlichen Unterlagen angeflgt. Bitte beachten Sie, dass diese
Angaben der arztlichen Schweigepflicht unterliegen. Sie dienen ausschliellich dazu, unsere Behandlung lhrem
Gesundheitszustand anzupassen. Zum Teil sind sie gesetzlich vorgeschrieben.

Ihre Angaben werden von uns ggf. elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des
Datenschutzes.

Patient.

Name Vorname Geburtsdatum
Versicherter,

Name Vorname Geburtsdatum Krankenkasse
O privatversichert O  pflichtversichert O freiwillig versichert
Anschrift:

Postleitzahl Ort Stralle Telefon —Nr : privat Telefon —Nr . gesch.
Arbeitgeber: Beruf:

Name und ANSChrift INFES HAUSAIZIES ... ... ..o oo oo e e e e e e e e e et et e e

Bitte ankreuzen
Wegen welcher Krankheit wurden Sie behandelt ?

s
o
3

Herzerkrankungen: Herzschwéche (Insuffizienz)...
UnregelmaBiger Herzschlag (Arrhythmlen)
Herzasthma, Angina pectoris...
Herzschrittmacher... hin
Kreislauferkrankungen: zu hoher / niedriger Blutdruck
HerZinfarkt,; WaRND s s cvinmmstiossimss e e s myssims s
Einnahme gerinnungshemmender Medikamente.....................................
Ohnmachtsanfalle
Stoffwechselerkrankungen: Zuckerkrankheit (Diabetes)......................oo
Magen-Darm=ErkrankOngen: .. .. wems ssiessimmsmmsvssss vrose s s sssems vea
SchildditisenerkraNKUNGEN . ... «cmmetavmmas sswen avamss sanss St Fosasas a5 g
Erkrankungen d. Nervensyst. epileptiforme Anfalle/ Krampfe............................
Bluterkrankungen: Blutungsneigungen (Hamophme)
Blutarmut (Anémie) ..
Allergien: Penicillin- Uberempfmdllchkelt ............................................................................
Besitzen Sie einen Allergi€pass?........cccoooiiiiiiiiiii e
Uberempfindlichkeit gegen...
Infektionskrankheiten: Leberentziindung/Gelbsucht (Hepatms A oder B)
Tuberkulose...
Chronische Erkrankungen der Atemwege Husten etc
AIDS, HIV...
Immunsystem: Leiden Sie unter Erkrankungen des Immunsystems ’7 Wenn Ja welche'7 ...........
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Sonstige ErkranKuUnNGeON: ... cccaemisuisnnsssssssussinsssssanianssessasssessasiansassrnsiasssnsssssnnsssssassassipnsnnssassnssrsssss
Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ? .........coooeviiiiiieiieeeeee e

Weitere Angaben: Haben Sie kinstliche Gelenke ?............cccooiiiiiiiiiic e O

o)
Sind-oder waren 818 drogenabhangig?:.....wimrsnmmmnsmvin st 0] 0]
Sind Sie friSCh OPEIIEIT .. ... oo (0] O
Wann wurden Sie zum letzten mal zahnarztlich gerontgt?..............ccooeeein.
Besitzen/méchten Sie ein Rontgennachweisheft 2., O )
Welche Hilfsmittel zur Zahnpflege benutzen Sie ?..........ccocoiiiiiiii O 0]
Sind Sie schwanger ? ( welcher Monat)................ccooceeiiiicc i, O (0]
Datum Unterschrift Patient / Versicherter

Wir danken lhnen fiir lhre Angaben



