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1. Personalien

Ihre Angaben unterliegender selbstverstdndlich der &rztlichen Schweigepflicht und dienen ausschlieBlich dazu, Ihren
Gesundheitszustand bei der Behandlung zu bericksichtigen.

Pdﬁenf (Name, Vomame) geb.:

Vel’SiCherier (Name, Vorname) geb.:

Anschrift (pLz, ot strase, Nr)

Telefonnummer (privat, geschaftich)

Arbeitgeber (rima, Anschrit)

Beruf

Krankenkasse freiwillig versichert oder pflichtversichert ?
Zahnarzt: Kieferorthopdde:

Hausarzi: Hautarzt:

2. Fragen zur Gesundheit (Zutreffendes bitte ankreuzen, ggf. unterstreichen)

Haben Sie zahndrztliche Spritzen bisher gut vertragen:

Haben Sie eine Herzerkrankung: 0 Herzschwdche O Rhythmus 0 Angina pectoris O Endokarditis

Haben Sie eine Organerkrankung: 0 Leber O Niere 0 Magen-Darm O Lunge (Asthma) O Auge
O Nervensystem/Hirn (z.B. Epilepsie, Krémpfe) O SchilddrUse
Haben Sie eine Stoffwechselerkrankung od. eine Bluterkrankung: 00 Zuckerkrankheit (Diabetes)
O Gerinnungsstérung/Blutungsneigung O Blutarmut
Sonstige Erkrankungen (z.B. SUChterkrankung): ... ieiiirerririeiiecrrreeeececeereeeeeessneeeeeessnnenessessns
Haben Sie Allergien? (Bitte AllergiepaB vorzeigen)

..............................................................................

Nehmen Sie Medikamente ein? Welche? ...ttt
Nehmen Sie gerinnungshemmende Mittel (AsS, Marcumar, Plavix, Ticlopidin, Tyclid, etc.)

Rauchen Sie? i nein O ja (Pdckchen pro Tag......... Trinken Sie regelmaBig Alkohol? mnein O ja
Sind oder waren Sie drogenabhdngig ?

Wurde bei Ihnen schon einmal Krebs diagnostiziert 2 (Wo?...........ieiiiiiiciieeiinccceeeee e, )
Fur Patientinnen: Sind Sie schwanger ? (Welcher Monat ¢.......... )

Eine ortliche Betdubung hat zur Folge, daB Sie danach nur eingeschrdnkt fahrtichtig sind.

Die Praxis behalt sich vor, nicht eingehaltene Termine in Rechnung zu stellen (Betriebskosten
und Honorarausfall).

Kenntnisnahme bestatigt und fUr die Richtigkeit der Angaben:

DATUM UNA UNTEISCNIITE: ettt aaenannnnes

Oja O nein
Oja Onein
Oja tnein
Oja Onein
Oja Onein
Oja (nein
Oja onein
Oja (nein
Oja onein
Oja (i nein
0 ja tnein
Oja Cnein
0 ja tnein



