Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe tber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben lhren Personalien auch
Auskiinfte lber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine angemessene und risikofreie
Behandlung. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe
lhr Praxisteam

Pat.: Krankenkasse:
Name Vorname geb.
Mitglied Beruf:
Name Vorname geb.
Anschrift Arbeitgeber:
StraBe Ne Tel. Tel. tagsuber
E-Mail: Handy:
Postleitzahl Ort
Bitte ankreuzen oder ausfillen
Allergien Ja Nein
Penicillindberempfindlichkeit..............cocooiiiiie, o} (0]
Uberempfindlichkeit gegen Medikamente................cccovevervrereeieeeerenns o} (0]
Haben Sie einen Allergiepass?..........cccoccviieiiiineieeese e o} (0]
Welche?
Bluterkrankungen Blutungsneigung (HAMophilie)...........ccoiiiiiiiii e o} O
Sonstiges
Herzerkrankungen HErzsChWACKE. ..o o} (0]
ANQGING PECIONS. ... o} (0]
Herzschrittmacher............coo i (0] (0]
Sonstiges
Kreislauf- Zu hoher BIUArucK...........oooiiiiii e (0] O
erkrankung Zu niedriger BIUtdruck..........ccooi i o} (0]
Zustand nach Herzinfarkt............ccoooiiiiieee (0] (0]
Einnahme blutverdiinnender Medikamente,
Z. B. Marcumar, ASS...... ..o (0] (6]
Sonstiges
Vegetative Ohnmachtsanfalle............ocooiii e O (0]
Erkrankungen Nehmen Sie Beruhigungsmittel? (Valium 0. &.)........cccoooioiiiiiinnnnn. o} (0]
Sonstiges
Stoffwechsel- DiIAbELES. ... O o}
erkrankungen Magen-Darm-Erkrankungen.............cooooiiiiiiiiiiieieceeeeee e o} (0]
Schilddriisenerkrankungen............ccocooeoiiiiiiieeieseceee e (0] O
onstiges
Erkrankungen des EPIIEPSIE. ... s o} (0]
Nervensystems Krampfanfalle..........ooo e (0] (0]
Sonstiges
Infektions- TUDEIKUIOSE. ... (0]
krankheiten Hepatitis (Gelbsucht) (0] O
AIDS et O (0]
MRSA (KrankenhausKeim).........ccccuiiuieiiiiiiniciieeecee e (0] (0]
Sonstiges
Drogen Waren oder sind Sie drogenabhangig?............cccooveoeiiiiiiiiicicceeee, o} (0]
Sonstiges GIUNEE STAL....ce e e O (0]
Prostataerkrankungen.............cccooiiiiiiiiiiiese e (0] (0]
MIGIANE. ... s o} (0]
Fir weibliche Patienten Sind Sie SChWwanNger?.........c.oo i O (0]
Medikamente Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein? Welche?

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie die Vollstéandigkeit und Richtigkeit lhrer Angaben.



Datum Unterschrift




