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Gesundheitsfragebogen

Sehr geehrter Patient,

fur eine an Ihren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnarztliche Behandlung benétigen wir
von Ihnen einige Informationen. Hierfir 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 Ihre Antworten der arztlichen Schweigepflicht.

Patient: Name.......ccooeviiiieiiieeeei Vorname.......ccoooveeeeviieeeeennnnns Geb.-Datum..................
Versicherter: Name.......ccooeiiiiieiiiieee Vorname.......ccocoveeeeeiieeeeennnnns Geb.-Datum..................
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Leiden oder litten Sie an Erkrankungen folgender Organe? Zutreffendes bitte ankreuzen.

Zustand nach Infarkt

Herzklappenentziindung/ Ersatz

Endokarditis

Verengung der Herzkranzgefalie (Angina pectoris)
Rhythmusstérungen

Bypass / Schrittmacher / kiinstliche Herzklappe
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Kreislauf

niedriger Blutdruck
Bluthochdruck
Durchblutungsstérungen
Schlaganfall

o O O O

Erkrankung des blutbildenden Systems

o Blutarmut
o langanhaltende Nachblutungen / Einnahme von Gerinnungshemmern z. Bsp. Marcumar

Atmungswege/Lunge
o Asthma

Magen-Darm-Trakt
o Magen-, Darmerkrankungen

Blase-Nieren
o Nierenerkrankung
o Dialyse

Leber
o Hepatitis A,B,C
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Zentrales Nervensystem
o epileptische Anfalle
o Creutzfeldt-Jakob Krankheit (BSE)

Stoffwechsel
o Diabetes
o Schilddriiseniiberfunktion
o Schilddriisenunterfunktion

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?
o Infektionskrankheiten z. Bsp. Aids, Hepatitis, Tuberkulose, MRSA(Krankenhaus-Keim)

o Tumorerkrankungen (Bestrahlung, Chemotherapie)

o Endo Prothesen z.B. Huftgelenk

o Allergien

o Wenn Sie wegen einer der genannten Erkrankungen in fachéarztlicher Behandlung sind:
o Titel: Arzt: Ort: Telefon:

Sonstige medizinisch wichtige Informationen:
o Haben Sie eine andere, hier nicht aufgefihrte Erkrankung?

o Wennja,
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o Nehmen Sie regelméRig Medikamente ein?
o Wenn ja,
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o Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe?
o Wenn ja,
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o Traten oder treten bei lhnen Nebenwirkungen nach zahnarztlichen Spritzen auf?
o Wennja,

1= (o 0TSO PP PP PP PPPPPPPTN
o Sind Sie z.Zt. schwanger? Wenn ja, in welchem
O MONAL?. e

Zahnarztliche Fragen

o Haben Sie Zahnfleischbluten/ Zahnfleischriickgang?
Sind Zahne gelockert?
Haben Sie Probleme mit dem vorhandenen Zahnersatz?
Kiefergelenksprobleme/ Kopfschmerzen?
Uberempfindliche Zéhne?
Wiinschen Sie bei der Behandlung eine Lokalanasthesie?
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Hinweis zur Verkehrstuchtigkeit nach zahnérztlichen Behandlungsterminen

Wir machen Sie hiermit aufmerksam, dass lhre Verkehrstichtigkeit im StralRenverkehr nach
zahnarztlichen Behandlungen unter Umstéanden bis zu 24 Std beeintrachtigt sein kann und zwar
sowohl durch die Behandlung an sich, als auch durch den Einfluss von Injektionen oder anderen
Medikamenten.

Wichtig!
Gesundheitliche Veranderungen sind unbedingt und unverziiglich der Praxis mitzuteilen
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