Erhebungsbogen lber vorliegende Erkrankungen

Auch Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Deshalb bitten wir Sie, diesen
Erhebungsbogen auszufiillen. Er verbleibt bei Ihren personlichen Behandlungsunterlagen. Alle Angaben unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht und werden streng vertraulich behandelt. Sie dienen ausschlieBlich dazu, unsere Behandlung Ihrem
Gesundheitszustand anzupassen. Zum Teil sind sie gesetzlich vorgeschrieben.

Diesen 1. Teil bitte nur ausfiillen, wenn uns keine Krankenversichertenkarte vorliegt:

Patient:

Name Vorname Geburtsdatum
Versicherter:
(wenn anders) Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift:

PLZ Ort StraBe Telefon privat Telefon tagsiiber
D Krankenkasse: I:I Private Krankenversicherung:

2. Teil: freiwillige Angaben: Beruf: Arbeitgeber:

Name und Praxisort Ihres Hausarztes:

3. Wegen welcher Krankheiten werden oder wurden sie behandelt? bitte ausfiillen/ankreuzen: ja  nein

Herzerkrankungen: Herzschwache (INSUFfiZIENZ) ......cceveeiiieieeccc e
Herzinfarkt, Bypass, WanN? ........ccccccueiiiieeieiiee ettt e
Herzschrittmacher ... oo
Blut-, Kreislauf- ZU hoher BIUEArUCK .......ooviiiie et e
erkrankungen: Einnahme blutgerinnungs-hemmender Mittel ...........cccoooiiiieiiiiiciien i
Blutungsneigung (HAMOPhIlIE) ......ccceeceeiiieiieeeeee e
Blutarmut (ANGMIE) ....eeieeeceeee e s
OhNMACchtSanfalle ......ccoove e
Stoffwechsel- Zuckerkrankheit (DIiabetes) ........coceciieiiiiiei e
erkrankungen: Magen-Darm-Erkrankung ..........cocooiiiionii s
Schilddriisenerkrankung ..........occviiiiiiiiiiie e e
Allergien oder UberempfindlichKEItEN GEGEN: ........ccoevveveeeeeeeeeee et enee e
EKZEME ..o e
Penicillin-UberempfindliChKEIt ............ooeeeeeeeieeeeeeeeeeee e
o 3= S
Infektions- Leberentziindung / Gelbsucht (Hepatitis) ........ccccvvieiiiicicieeecee e,
erkrankungen: TUDEIKUIOSE ...t e s
chronische Erkrankung der Atemwege — Husten ...........cccovevvvvviviienneee
AIDS [/ HIV-POSItIV .ecuviitieieciecest ettt ettt erne e s
Erkrankung des ImMmunSyStEMS ......cccoiiiiieiiiiiie e
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Welche Medikamente nehmen Sie ZUr ZEIt? .......ooveiecie e
Weitere Angaben: Sind oder waren Sie drogenabhangig? ...
Sind Sie Raucher? Wie viele Zigaretten am Tag? ....cccccoceevvvieeveceeceee
Wurden Sie vor Kurzem 0Operiert? .......cccveceeiieeie e
Besitzen bzw. wiinschen Sie ein Rontgennachweisheft? ............c.cccccceee
Sind sie schwanger? welcher Monat? ...,
Welche Hilfsmittel zur Zahnpflege benutzen SIi€? ... e

Datum Unterschrift Patient / Versicherter



