Anmeldeformular

Auch"Allgem_einerkrankungen koénnen Auswirkungen auf die zahnérztliche Behandlung haben. Deswegen bitte ich Sie um
Ausfiillung dieses Erhebungsbogens. Er wird Ihren persénlichen Unterlagen angefigt. Bitte beachten Sie, daf3 diese Angaben
auf das strengste der arztlichen Schweigepflicht in unserer Praxis unterliegen. Sie dienen ausschlieBlich dazu, unsere
Behandlung lhrem Gesundheitszustand anzupassen. ,

Patient:
Name Vorname Geburtsdatum
Eltern:
(ges. Vertr) Name Vorname Geburtsdatum Krankenkasse/Vers.
Anschrift:
Postleitzahl o]
Arbeit: N " StrafBBe Telefon-Nr.
geber:
Telefon-Nr.
Beruf: Bitte ausfiillen
Heimatort oder ankreuzen
T ’ ja nein
Stehen Sie in arztlicher BENaNAIUNG?........ooveveiiieiiiiiieeit e O 0O
oo ST Va0 1= 010 1= a0 -\ 4 cOUUOT RO P PP PP PP PP PP STP NI III LRI
Wegen welcher Krankheit werden oder wurden Sie behandelt? ...
Herzerkrankungen: HerzschWache (INSUFFIZIENZ) ..v.v.veceiuiiciiirieieiiieeeis e O 0O
unregelméaBiger Herzschlag (Arrhythmien) ... O O
Herzasthma, ANgina PECIONIS .......ovrurueuirieiiesisecisicss s o O
HEIZSCNIMACHET ©vevveeeeeeeeeiereeeteeteeee e st sttt ese e O 0O
Kreislauferkrankungen: ZU NONET BIULATUCK .+ veevevesveveereereseeseeseesesiesrssestssss s s s o O
ZU NIEAAGEr BIUEAIUCK ....ucvuiieierinisiesssesssissisis s O 0O
Zustand NAch HEIZINFAIKL.........ooeeeeeereieieciiie e o O
Einnahme gerinnungshemmender Medikamente ... O O
ONNMACHESANTAIIE ... veeeeeveereerereeie e 0o od
Stoffwechselerkrankungen: Zuckerkrankheit (DIaDetes) ........ovuivieneiiiiiiiiiiiiinini e o O
Magen-DarmerkrankungeN ... wsresreusinmsmssssssssssssnssssssss s o 0O
SChilddriSenerkranKUNGEN .....c.c.eeucurrrmesesisssesisrssssisismssss s e o O
Erkrankungen des epileptiforme Anfélle / KrAMPFe ..o g d
Nervensystems:
Bluterkrankungen: Blutungsneigungen (HAMOPNINIE) ... o O
BIULATMUE (ANEMIE) «.vuevererrersersseess s 0o o
Allergien: EKZEBIME ....ovvrieiseisenssessisssnssnssnsssssssensd T — O O
Penicillin-UberempfindlichKeit .........cceveerririeiisinimsissnnes O O
AASHITIA oo eeeeseeeesesaeseeeesssasssasaeses e R a e e e bbb o O
Besitzen Sie einen AllergiepaB? ........corrreerisisissisis e O O
Uberempfindlichkeit gegen
Infektionskrankheiten: Leberentziindung/Gelbsucht (Hepatitis A oder B isvencanesvssassuisminsissinsmssig o d
TUDEIKUIOSE +.vrveoeeeveeesesessssssesessssessesssss s s o O
chronische Erkrankungen der Atemwege — Husten efC. ... o O
Immunsystem: Leiden Sie unter Erkrankungen des Immunsystems? AIDS/HIV ............... 0o 0O
Sonstige Erkrankungen:
Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit?
Zahnmedizinische Fragen: Haben Sie Schmerzen —an ZENNEN? evvievveeieeeeeie s o 0O
— am ZahnfIBISCR? ....oveveevererirereerreisieesiese s O O
—im Kiefer oder Ohrbereich? ........ccoeeennecninncns O O
Hatten Sie je ungewdhnliche Reaktionen auf zahnarztliche Spritzen? ...... o 0O
Knirschen oder pressen Sie mit den ZAMNeN? .......cooiieineiernnsniissens o 0O
Haben Sie haufig Kopf-, Nacken-, Schulter- oder Kaumuskelschmerzen? o 0O
Haben Sie manchmal das Gefiihl, Mundgeruch zu haben?.............occeeee. O d
Blutet Ihr Zahnfleisch beim ZANNEPUIZENT .....c.cuiiiiiininiiiinineene o O
Weitere Angaben: Sind oder waren Sie drogenabhangig? ........coceurmmesinisisines o O
Sind Sie fHISCh OPBIIBM? .....uiuirirersrserieieissisi s o d
RAUCHEN SIB7 +.vvveveeeeeersisesesesssesesesssssssssbessbsb bbb s s s o d
Sind Sie schwanger? (Welcher Monat? .............. )i crensbinbonserseveasisisainiTETIS o O

Ich erteile Innen mein Einverstandnis, f

an die von lhnen hierfiir beauftragten Personen und Institutionen weiterzuleiten.

Ich danke Ihnen fiir lhre Angaben.

ur die Rechnungsstellung, das Inkasso und die Buchfiihrung notwendige Daten

Datum/Unterschrift

J 40533-94



