Patientenbefragungsbogen

(bitte vor der Behandlung austiillen und bei der Anmeldung abgeben!!)

Patient

Name Vorname geb.
Mitglied )

Name Vorname ’ geb.
Anschrift

StraBe Tel. priv.

Postleitzahl Wohnort Tel. geschaftl.
Krankenkasse O pflichtversichert O freiwillig versichert O privat [ Basistarif
Beruf
Arbeitgeber

Telefon

Anschrift des Arbeitgebers

StraBe PLZ Ort

Sehr geehrte Patientin, Sehr geehrter Patient!

Krankheiten aller Art kédnnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandiung haben. Bitte fillen Sie deshalb diesen
Fragebogen sorgfaltig aus. Er wird der Karteikarte beigefugt. Die Angaben unterliegen der Arztlichen Schweigepfiicht
und dienen ausschlieBlich dazu unsere Behandlung inrem Gesundheitszustand anzupassen.

JA NEIN
1. —Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung? U O
wenn ja, warum?
2. —Haben oder hatten Sie jemals:
B cineErkrankungdes Herzens. ... ... .. O O
(z.B. Herzklappenfehler, -ersatz, Endokarditis, Herzinfarkt, Angina Pectoris, etc)
wenn ja, welche?
B eine Schilddrisenerkrankung ... O O
B eine Asthma/lungenerkrankung. ... ... d O
W LebererkrankUNGeN ... . O O
B Magen-DarmerkrankUngen ... .. e O O
B NierenerkrankUNQen .. . O O
M Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ... (] O
B Erkrankungen des Blutes (z.B. Blutgerinnungsstérungeny............................ O U
B Rheumal/rheumatisches Fieber ... .. ... . 4 d
B NervenerkrankUngen ... ... OJ O
B Anfallsleiden (z.B. Epilepsie)............ T USRI O O
B Schlaganfall ... O O
B OTUMOMaIden . . O O
B 20 hohen BILIATUCK ... oot O O
B zuniedrigen BIUIArUGK .. ... .. ] O
B eine ungewdhnliche Reaktion auf Spritzen oder Medikamente....................... O O
B Allergien oder Unvertraglichkeiten................ O O
Wenn ja, welche?
B Infektionserkrankungen (z.B. TBC, AIDS, Hepatitis) ................................... U O
Wenn ja, welche?
3. Nehmen Sie Medikamente, die die Blutgerinnung hemmen? (z.B. Marcumar, ASS, Aspirin)?  [J |
4. Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein?
5. Wann wurden Sie zum letzten Mal zahnarztlich geréngt? (Datum)
6. Far Patientinnen: Sind sie SChWaNQer? ... ... O ]
7. Legen Sie besonderen Wert auf eine Behandlung mit lokaler Betaubung? .................... ] O

Ich bestatige die Richtigkeit der obigen Angaben. Empfohlen durch:

Datum Unterschrift



