Erhebungsbogen liber vorhandene Erkrankungen

Auch Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahnérztliche Behandlung haben. Deswegen bitten wir Sie diesen
Erhebungsbogen auszufiillen. Er wird lhren persénlichen Unterlagen angefligt. Bitte beachten Sie, dass diese Angaben der
arztlichen Schweigepflicht unterliegen. Sie dienen ausschlieBlich dazu, unsere Behandlung lhrem Gesundheitszustand anzu-
passen. 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
[] pflichtversichert [ Privatversicherung:
L] freiwillig versichert
Anschrift:
Postleitzahl Ort Strasse Telefon-Nr. privat Telefon-Nr. gesch.
Arbeitgeber:* Beruf:*
Name und Anschrift INres HAUSAIZIES: ... e
Bitte ausftllen
....................................................................................................................................................................... Bite ausfllen
Wegen welcher Krankheit werden oder wurden Sie behandelt?................ccooooiiiiiee ja nein
Herzerkrankungen: Herzschwache (INSUFfiZIENZ) .....oovevcviiiiieiecieeee e ] ]
unregelméBiger Herzschlag (Arrhythmien) ...........cccocooceveveeeveeeceeveeeenne, ] ]
Herzasthma, ANgina PECLONIS .........c.cveveueeverereeereeeeeeteeeeeieeeeeeee e eaereeeeaese s ] ]
HErzsChIittMaCNE! .....ccveieiiiieiete et ] ]
Kreislauferkrankungen: ZU NONET BIULAMUCK ...veveviiiiceiciesietceies ettt ] ]
ZU Niedriger BIUTAPUCK .......c.cveeveeeveeeeietceceeetceceieteee et st aes e aean e ] ]
HEIZINFAIKE, WANNT <.ttt ettt ettt e e e e et e eeeseeeeeeeaeeeeeen O O
Einnahme gerinnungshemmender Medikamente ...........cccccooiiviiiieennneen. ] U
ONNMACHISANTAIE ...ttt [l ]
Stoffwechselerkrankungen: Zuckerkrankheit (DIiabetes) .........coviiiiiiiiiiiiiiiiie e ] ]
Magen-DarmerkrankUNgeN ..............ccccoeeeeveueeereueeeeeseeeeseeseseseseesesesesesens ] ]
Schilddrisenerkrankungen ...........cccooeeeirieirenieiee e seeneenas ] ]
Erkrankungen des epileptiforme Anfalle / KrAmMPTe .......ccooeieiieieieieeeeeee e ] ]
Nervensystems:
Bluterkrankungen: Blutungsneigungen (HAMOPHINIE) ......c.c.ceveveveeeeeeeeeeeteeeeee e ] ]
BIULArMUL (ANEMI) ..veeeeeeveeeeeeteeeee ettt ettt et eae et as et eae s te e e e ] ]
Allergien: EKZEIME ..eviieectesteee ettt sttt sttt sttt sttt st sn e ] ]
Penicillin-UberempfindlichKeit ...........c.evevevecucuerereereeeeececeeteee e ] ]
ASTIMA .ottt bbbttt b bt [l ]
Besitzen Sie einen Allergiepass? ... ] ]
Uberempfindlichkeit gegen ..o
Infektionskrankheiten: Leberentztindungen/Gelbsucht (Hepatitis A oder B) .........cccceevvereeeiieniennns ] U
TUDEIKUIOSE ...ttt ettt sttt b senes [l ]
chronische Erkrankungen der Atemwege - Husten etc. ........cccceveveiiieenne ] ]
AIDS, HIV et a e O O
Immunsystem: Leiden Sie unter Erkrankungen des Immunsystems? Wenn ja welche? .... ] U
Sonstige ErkranKUNGEN: et e
Welche Medikamente nehmen Sie ZUr ZEIt7 ........oo i
Weitere Angaben: Sind oder waren Sie drogenabhangig? .........ccccvveeeeeriereieiieiee e ] ]
SiNd Sie frISCH OPEHEIM? ......veeeeeeeeeeeeteeeeeteeee et n e ] ]
Wann wurden Sie zum letzten Mal gerdntgt? ..........ccceeeveeeeveeevevercenenenne. ] ]
Besitzen Sie ein Rontgennachweisheft? ............ccccovveveiievieiieseececeenns ] ]
Sind Sie schwanger? (Welcher Monat? ............... I ] ]

Datum/Unterschrift Patient/Versicherter

Wir danken lhnen fiir Ihre Angaben.

* freiwillige Angaben



