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PLZ | Wohnort |
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satzversicherung |

und dienen ausschlieRlich dazu, Ihren Gesundheitsz

Patientenfragebogen fir die zahnéarztliche Behandlung

, Annen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. B tte
jenen Sicherheit dch«:n Fragebogen sogféltig aus. lhre Angaben unterliegen
zustand bei der Behan

ch zur Zeit in arztlicher Behandlung? nein
amente nehimen Sie zur Zeit ein? K
Bestehen zur Zeit sonstige Erkrankungen? | nein
Wenn ja, welche: |
Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht? a nein
Wenn ja, weiche: l
B Wann wurden lhre Zdhne zum letzten Mal gerdntgt? |
B Fir Patientinnen: Sind Sie schwanger? [ nein
B Waren Sie innerhalb der letzten zwei Jahre im Krankenhaus
oder in &rztlicher Behandlung? nein
Wenn ja, weshalb: |
B Haben oder hatten Sie eine der nach a O nein
EI’K'dl"lK-Ing-:l n?
B Zu hoher oder zu niedriger Blutdruck? a O nein
B Herzerkrankungen? a O nein
B Herzklappenfehler oder Herzklappenprothese? a O nein
B Herzschrittmacher? a O nein
B Kinstliche Gelenke? a O nein
B Diabetes (Zuckerkrankheit)? [ O nein
B Allergien? O 0 nein
Wenn ja, auf welche Substanzen oder Medikamete
reagieren Sie allergisch? I
O Ate‘rwv'e.gsevkra[-'«'ungen? d O nein
B Infektionskrankheiten (Hepatitis, Aids)? o I nein
B Blutgerinnungsstérungen? a O nein
| Rneuma7 J 3 nein
B Nierene Li.mgen? | O nein
] ingen (z.B. Glaukom)? a d nein
[ n (z.B. Epilepsie)? a O nein
o] F"}JuzUSS? d O rein
] Krankungen? a 4 nein
Méchten Sie in Zukunft an lhre néchste Kontrolluntersu
erinnert werdsn? nein
Sie 1 Std. nicht und 24 Std.

Bitte bea-:‘ ten! Die 6rtliche Betdubung hat zur Folge,
ichtig sind. Bitte berlicksichtigen Sie dies bei Ihre

Behal diungsted

nur E‘lluj

[
Datum Unterschrift

Dr. Andreas Stumpf Zahnarzt



