Erhebungsbogen iiber vorhandene Krankheiten

Um eine optimale Behandlung zu gewihrleisten, bitten wir Sie, dieses Formular auszufillen, thre Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht
und werden selbstverstindlich vertraulich behandelt. Sie werden lhren perstinlichen Unterlagen beigefiigt und eventuell elektronisch gespeichert

Patient:
— — —
Mame Vorname Ceburtsdatum

Versicherler:

Mame

[ pilichtversichert

-
Vorname Geburtsdatum

(] freiwillig versichert [ privat versichert

Anschrift: Krankenkasse

A __J &

PLZ, Ont Stralse, Hausnummers

= ] = =

Telefon-Mr. Privat Telefon-Nr, Gesch, Handy-Mr. E-Mail-Adresse

Arbeilgeber*:

Firma Benf “reiwillige Angaben

Name und Anschrift Ihres Hausarztes:

Wegen welcher Krankheit werden oder wurden Sie behandelt? Bitte ausfillen oder ankreuzen

Herzerkrankungen:

Kreislauferkrankungen:

Stoffwechselerkrankungen:

Erkrankungen des Nervensystems:
Bluterkrankungen:

Allergien:

Infektionskrankheiten:

Immunsystem:

Sonstige Erkrankungen:

Herzschwiche (Insuffizienz)

unregelmibiger Herzschlag (Arthythmien)
Herzasthma, Angina pectoris

Herzschrittmacher

zu hoher Blutdruck

zu niedriger Blutdruck

Herzinfarkt, wann?

Einnahme gerinnungshemmender Medikamente
Ohnmachtsanfille

Zuckerkrankheit {Diabetes)
Magen-Darm-Erkrankungen
Schilddrisenerkrankungen

epileptifome Anfille/Krimpfe
Blutungsneigungen (Himophilie)

Blutarmut (Andmie)

Ekzeme

Penicillin-Cberempfindlichkeit

Asthma

Besitzen Sie einen Allergiepass?
Uberempfindlichkeit gegen
Leberentziindung/Celbsucht (Hepatitis A oder B)
Tuberkulose

chronische Erkrankungen der Atemwege — Husten etc,
AIDS, HIV

ja nein

Leiden Sie unter Erkrankungen des Immunsystems? Wenn ja, welche?

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit?

Weitere Angaben:

Wir danken lhnen fiir lhre Angaben,

ADENT

Sited oder waren Sie drogenabhingis?

Sind Sie frisch operiert?

Wann wurden Sie zum letzten Mal gerontgt!
Besitzen/michten Sie ein Rintgennachweisheft?
Sind Sie schwanger? (Welcher Monat?)

Welche Hilfsmittel zur Zahnpilege benutzen Sie?
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