Erhebungsbogen Uber vorhandene Erkrankungen

Auch Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahnérztliche Behandlung haben. Deshalb bitten wir Sie, diesen Erhebungsbogen
auszufillen. Er wird lhren personlichen Unterlagen beigefuigt. Bitte beachten Sie, dass diese zum Teil gesetzlich vorgeschriebenen Angaben der
arztlichen Schweigepflicht unterliegen. Sie dienen ausschlieBlich dazu, unsere Behandlung lhrem Gesundheitszustand anzupassen. —

Ihre Angaben werden von uns zwar gegebenenfalls elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.
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Patient: Name ..o VOrname .....oooeeeeeeiee e geb. am .
Versicherter: Name ..........ccccoiiiiiiiieiieeeee VOrName ......ooeveeiiiieeeeeeeee e geb. am .o
Versicherung: D gesetzliche Versicherung D private Versicherung KrankKenKaSSe - cevveeirmrmuirieirniiieeesneesesssneeersnes

|:| freiwillig versichert |:| Vollversicherung

|:| Zusatzversicherung |:| beihilfeberechtigt

D Kostenerstattung D Basistarif Zutreffendes bitte ankreuzen
Anschrift: 5] (=151 PLZ e, [ o SN

Tel e MODbIl ..o E-Malil c.ccoveeeieeeeeee e,

Arbeitgeber: ... Beruf . Tel. geschaftlich ........ccoocceviiieeiiiieeee,
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Name und ANSChIift deS HAUSAIZIES ..........oooiiiiiiiii ettt e e e e e e s e e e e e s e e sne e e e e e e anbn e e e e e sennnneeeeeaans
Wegen welcher Krankheit werden oder wurden Sie behandelt? - Bitte ausflllen oder ankreuzen
Herzerkrankungen: Herzschwache (Insuffizienz)
unregelméBiger Herzschlag (Arrythmien)
Herzasthma, Angina pectoris
Herzschrittmacher
Kreislauferkrankungen: zu hoher Blutdruck
zu niedriger Blutdruck
Herzinfarkt, WaNN? ...t e e e e e e e e et e e s e s s e enaaneees
Einnahme gerinnungshemmender Medikamente
Ohnmachtsanfalle
Stoffwechselerkrankungen: Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)
Magen-Darm-Erkrankungen
Schilddrisenerkrankungen
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Erkrankungen des Nervensystems: epileptiforme Anfalle/ Krdampfe L L
Bluterkrankungen: Blutungsneigungen (Hamophilie)

Blutarmut (Anamie)
Allergien: Ekzeme

Penicillin-Uberempfindlichkeit

Asthma

Besitzen sie einen Allergiepass?
UberempfindlichKeit GEGEN ........cueueueueueeeeeecececteteeeeeeeaeeeteae e eaeaeaeaeaeseaeseaeaeeas
Infektionskrankheiten: Leberentziindung/Gelbsucht (Hepatitis A oder B)
Tuberkulose
chronische Erkrankungen der Atemwege, Husten, etc. ........cccccceviiiiieee.
Aids, HIV-positiv
Immunsystem: Leiden Sie unter Erkrankungen des Immunsystems? Wenn ja, welchen?
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Sonstige ErkrankUNGEN: e e r e e n e e e a e e e e anre e e annes
Nehmen Sie aktuell Medikamente gegen Knochenstoffwechselstérungen wie z.B. Osteoporose (sog. Biphos-

phonate) bzw. haben Sie diese in der Vergangenheit eingenommen? |:| |:|

Welche Medikamente NehmMeNn Sie ZUr Zeit? .........c.oo i s

Weitere Angaben: Sind oder waren Sie drogenabh&ngig? |:| |:|
Sind Sie frisch operiert und wWenn ja, WO? .......cccccviiieeiiiee e |:| |:|
Wann wurden Sie zum letzten Mal gerontgt? ........ccooeveeiiiee e,
Besitzen/ méchten Sie ein Rontgennachweisheft? D D
Sind Sie schwanger? (Wenn ja, in welchem Monat?) .........ccccevceeinieenininenn. |:| |:|

Welche Hilfsmittel zur Zahnpflege benutzen Sie? ........cccviiieiiiiiiiiieieens
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Datum/ Unterschrift Patient/ Versicherter




