.

Patientenname:

[lona Slama
( ) lhre Zahnarztin in Kohlscheid

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu lhrem Gesundheits-

zustand so genau wie moglich:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen:

Hoher / niedriger Blutdruck

Herzklappenerkrankung

Herzerkrankung

Herzoperation

Herzschrittmacher

Herzrhytmusstorungen

Allergien / Unvertraglichkeiten:

Lokalanasthetika

Schmerzmittel

Penicillin

Latex (z.B. Einmalhandschuhe)

andere:

Weitere Erkrankungen:

Blutgerinnungsstérungen

Krebserkrankungen

Osteoporose

Asthma

Lungenerkrankungen

Schilddriisenerkrankungen

Epilepsie

Diabetes

Nierenfunktionsstorungen

Ohnmachtsneigung

Schlaganfall

Infektionserkrankungen:
HIV

Tuberkulose
HepatitisA/B/C

andere:

Augenerkrankungen:
Wenn ja, welche:

Immunschwache:
Zustand n. Transplantation
Einnahme von Cortison

Regelm.Medikamente?
Wenn ja, welche:

]

]

Blutverdiinner z.B. ASS 100, Marcumar

Herzmedikamente
Bisphosphonate
Sonstige:

Haben Sie einen Medikamentenplan?

Rauchen Sie?

Schwangerschaft?

Wenn ja, welche Woche?
Stillen Sie?
Drogenkonsum?

Alkoholgenuss?

Haben Sie eine Pflegestufe? |:|Wenn ja, welcher Pflegegrad?

Name, Anschrift Hausarzt:

]
]

]
]

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. Herzogenrath,




™) Ilona Slama

l((/\)lu I lhre Zahnérztin in Kohlscheid

PATIENTEN-FRAGEBOGEN

Herzlich willkommen in meiner Praxis. Bevor wir auf Ihre zahnmedizinischen Wiinsche eingehen kdnnen,
benotigen wir neben lhren Personalien auch Angaben tiber Ihren derzeitigen allgemeinen Gesundheits-
zustand. Daher bitten wir Sie, die nachfolgenden Seiten gewissenhaft auszufillen.

Nachname und Vorname (Patient) Geburtsdatum, Geschlecht

StraRRe, Hausnummer Postleitzahl, Ort

Telefon privat/tagstiber E-Mail

Arbeitgeber Beruf

Name der Versicherung/Krankenkasse Ich habe eine Zusatzversicherung,
wenn Ja, bel folgendem Unternenmen:

Hausarzt:

Sind Patienten und Zahlungspflichtiger nicht identisch, bitte folgende Angaben erganzen:

Nachname, Vorname (Zahlungspflichtiger) Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort

Ich wiinsche einen Erinnerungsservice fiir wiederkehrende Untersuchungen per Postkarte.

Ja Nein

Wir sind eine reine Bestellpraxis und reservieren fiir lhre zahnmedizinische Behandlungin unserer Praxis
spezielle Zeiten, damit wir unsin diesem Zeitrahmen nur um Sie kimmern kénnen.

Dadurch sind die geplanten Termine bei Nichteinhaltung schnellstmoglich, mindestens aber 24 Stunden
vor dem geplanten Termin abzusagen.

DieInformationen zur Erhebung personenbezogener Daten ( Art. 6 Abs. 1b EU-DSGVO)sind in der
Praxis einsehbar.

Datum, Unterschrift Patient/Zahlungspflichtiger
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