Gesundheitsfragebogen

Sehr geehrte(r) Herr / Frau

fur eine an Ihren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnarztliche Behandlung bendtigen wir von lhnen einige
Informationen. Hierflr 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 arztlichen Schweigepflicht.

Leiden oder litten Sie an Erkrankungen folgender Organe?

Herz

) (nein) Zustand nach Infarkt

) (nein) Herzinsuffizienz

) (nein) Muskelentziindung

) (nein) Verengung der Herzkranzgefalle
) (nein) Rhythmusstérungen

) (nein) Bypassoperation

) (nein) Herzklappenersatz

ja) (nein) Schrittmacher

Kreislauf

(ja) (nein) niedriger Blutdruck

(ja) (nein) Bluthochdruck

(ja) (nein) Durchblutungsstérungen
(ja) (nein) Schlaganfall

Erkrankung des blutbildenden Systems
(ja) (nein) Blutarmut

(ja) (nein) Bluter
Atmungswege/Lunge

(ja) (nein) Asthma

(ja) (nein) Bronchitis
Blase-Nieren

(ja) (nein) Nierenerkrankung
(ja) (nein) Dialyse

Leber

(ja) (nein) Gelbsucht

(ja) (nein) Hepatitis
Zentrales Nervensystem

(ja) (nein) epileptische Anfalle
Stoffwechsel

(ja) (nein) Zuckerkrankheit
(ja) (nein) Schilddrisentberfunktion
(ja) (nein) Schilddrisenunterfunktion

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

(ja) (nein) HIV bzw. AIDS, Tuberkolose
(ja) (nein) Tumorerkrankungen (Bestrahlung, Chemotherapie)
(ja) (nein) Osteoporose

Wenn Sie wegen einer der genannten Erkrankungen in Behandlung sind:
Titel: Arzt: Ort: Telefon:

Sonstige medizinisch wichtige Informationen:

(ja) (nein) Bluten Sie lange wenn Sie sich schneiden, oder bekommen Sie leicht blaue Flecken?
(ja) (nein) Haben Sie eine andere, hier nicht aufgefihrte Erkrankung?

WENN jA, WEICKHE ... a e e e e e e e e e e e anneees
(ja) (nein) Nehmen Sie regelmalig Medikamente ein?

LT oL = T = Lo 1= PSRRI
(ja) (nein) Nehmen Sie regelmafig Alkohol oder Drogen zu sich?

WENN jA, WEICKHE ...t e e e e e e e e e e e e e e e nnnnees
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(ja) (nein) Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe?

WENN ja, WEICKHE ... e e e e e e e e e e
(ja) (nein) Besitzen Sie einen Allergiepass?

Wenn ja, gegen welche Stoffe sind Sie allergisch?...........ccooviiiiiiiiciie e
(ja) (nein) Traten oder treten bei lhnen Nebenwirkungen nach zahnarztlichen Spritzen auf?

WENN jA, WEICKHE ... e e e e e e e e e e e
(ja) (nein) Sind Sie z.Zt. schwanger?

Wenn Ja, in Welchem MONat?..........oouuei et
Seukendorf, den .........cccceeeeiiiiiiiiieee e, Unterschrift ........oeeeeeiiieee e
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