Gesundheitsfragebogen

Sehr geehrte(r) HErr/Frau ... ,

fur eine an lhren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnarztliche Behandlung benétigen wir von lhnen einige
Informationen. Hierflr bitten wir Sie, diesen Fragebogen vollstandig auszufillen. Sollten Sie einzelne Fragen nicht
beantworten kénnen, besprechen Sie diese mit uns vor der Behandlung. Selbstverstandlich unterliegen alle lhre
Antworten der arztlichen Schweigepflicht.

Mochten Sie zu einem bestimmten Thema beraten werden?

Was sollten wir bei lhrer Behandlung besonders beriicksichtigen?

Haben Sie spezielle Fragen oder besondere Wiinsche an uns?

Was erwarten Sie von uns?

Wir freuen uns iiber lhre Anregungen, lhr Lob und auch lhre Kritik.

Leiden oder litten Sie an Erkrankungen folgender Organe?
Zutreffendes bitte ankreuzen

Zustand nach Infarkt
Herzinsuffizienz
Muskelentziindung

Verengung der Herzkranzgefalle
Rhythmusstérungen
Bypassoperation
Herzklappenersatz
Schrittmacher

I

Kreislauf

niedriger Blutdruck
Bluthochdruck

Angina pectoris
Durchblutungsstérungen
Schlaganfall

HREEN

Erkrankung des blutbildenden Systems

[] Blutarmut
[] Bluter
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Atmungswege/Lunge

[] Asthma

[] Bronchitis
Magen-Darm-Trakt

[] Magenerkrankung

[] Darmerkrankung
Blase-Nieren

[] Nierenerkrankung

[ ] Dialyse

Leber

[] Gelbsucht

[] Hepatitis
Bewegungsapparat

[ ] Rheuma

[] Osteoporose

Zentrales Nervensystem

[] epileptische Anfalle
Vegetatives Nervensystem

[] Kopfschmerzen

[] Migrane
Stoffwechselerkrankungen

[] Diabetes

[] Schilddrisenuberfunktion
[] Schilddrisenunterfunktion
[] Sonstige, welche?

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?
[] HIV bzw. AIDS, Tuberkolose
[] Tumorerkrankungen (Bestrahlung, Chemotherapie)
[] Hepatitis

Sonstige medizinisch wichtige Informationen:

[]
[]
[]
[]
[]
[ ]

Bluten Sie lange wenn Sie sich schneiden, oder bekommen Sie leicht blaue Flecken?
Hat sich in letzter Zeit Ihr Gewicht stark verringert?

Haben Sie eine andere, hier nicht aufgefiihrte Erkrankung?

WENN ja, WEICKHE ... e e e e e e e e e e e s nnenreees
Nehmen Sie regelmalfig Medikamente ein?

Wenn ja, WeIChe ... et e e e e
ASS 100, Marcumar oder andere blutverdinnende Medikamente

Gibts es fiir Sie einen aktuellen Medikamentenplan?

ja) (nein) Rauchen Sie? Wenn ja, wie viele Zigaretten taglich?

Nehmen Sie regelmafig Alkohol oder Drogen zu sich?
Wenn ja, welche ?............cccue
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Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe?

WeNN ja, WEIChE ... e e e e e e e e
Besitzen Sie einen Allergiepass?

Wenn ja, gegen welche Stoffe sind Sie allergisch?...........ccccevviiiiiiiiie e
Traten oder treten bei Ihnen Nebenwirkungen nach zahnarztlichen Spritzen auf?
WENN ja, WEICHE ... e a e e e e e e
Sind Sie z.Zt. schwanger?

Wenn Ja, in WEIChEI SSW ... ..

NN

Weitere administrativ wichtige Informationen:

[] Besitzen Sie ein vollstéandig geflihrtes Bonusheft? (Eintragungen der letzten 5 -10 Jahre)

[] Ich bin damit einverstanden, dass ich in einem halben Jahr fir eine Kontrolluntersuchung
benachrichtigt werden.

[] Sind Sie einem Pflegegrad zugeordnet oder erhalten Sie Eingliederungshilfe nach SGB VII?

Kontaktdaten

Bitte kreuzen Sie gerne auch mehrere Méglichkeiten an

Wie diirfen wir mit lhnen Kontakt aufnehmen:
Notieren Sie bitte daneben lhre aktuelle Telefonnummer und /oder Mailadresse

[ ] per Telefon

[] Per Brief

[] Per Mail

Fur Eltern minderjéahriger Patienten

[] Ich bin damit einverstanden, dass mein minderjahriges Kind im Rahmen der zahnarztlichen
Behandlung bei Bedarf zu diagnostischen Zwecken gerontgt werden darf.

Wenn Sie wegen einer der genannten Erkrankungen in Behandlung sind:

Titel: Arzt: Ort: Telefon:

Hinweis zur Verkehrstiichtigkeit nach zahnarztlichen Behandlungsterminen

Wir méchten Sie darauf aufmerksam machen, dass lhre Verkehrstiichtigkeit im StraBenverkehr
nach zahnarztlichen Behandlungen unter Umsténden bis zu 24 Stunden beeintrachtigt sein
kann und zwar sowohl durch die Behandlung als auch durch den Einfluss von Injektionen oder
anderen Medikamenten. Gerne rufen wir lhnen ein Taxi.

Versmold, den .......coooveeeiiiiiiiiiiiieiie e, Unterschrift .......oooeeiiiieeiie e,
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