Personalien

Patient:

Name, Vorname Geburtsdatum/-ort

Versicherter/Zahlungspflichtiger/gesetzlicher Vertreter (nur ausfullen, falls anders als unter , Patient” angegeben):

Name, Vorname
—

Anschrift: ..
StraBe

Telefon privat mobil

Krankenkasse/-versicherung

() gesetzliche Versicherung () freiwillig versichert () Zusatzversicherung (0 private Versicherung () Basistarif
() Kostenerstattung () Beihilfe

Hausarzt/andere Arzte, bei denen Sie in standiger Behandlung sind ....... e ieseeeeeemmeseseeee et east s A

Beruf ..o ArDEITGEDET o Tel. geschaftlich ...,
ANSCAITL ATDEITGEDET ... e

. Gesundheitsfragebogen
Der Fragebogen besteht aus zwei Teilen. Die Fragen 1 bis 23 dienen der Risikoabklarung. Zu lhrer eigenen Sicherheit mussen Sie
diese gewissenhaft beantworten. Ihre Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz!
Sollten beim Ausfullen Unklarheiten bestehen, fragen Sie unsere Mitarbeiterinnen.

Ja  Nein Ja  Nein
1. Leiden Sie an 19. Leiden Sie an durch Prionen tbertragbaren
Herz-, Kreislauf- oder GefaBerkrankungen? 0 O Erkrankungen (z. B. Creutzfeldt-Jakob-Krankheit)? g O
2. Haben Sie manchmal 20. Waren Sie in letzter Zeit in arztlicher Behandlung
Atemnot oder Brustschmerzen? O O oder hat sich Ihr Gesundheitszustand irgendwie
?
3. Mussen Sie oft husten? verschlechtert? 0o
Husten Sie manchmal auch Blut oder Schleim? 0O O 21. Sind jemals Probleme bei arztlichen Behandlungen
. ‘ f ? )
4. Leiden Sie an Asthma? O 0O autgetreten
. Wenn ja, Welche? ..o
5. Haben Sie Bluterkrankungen oder _ J o
Blutungsneigungen (z. B. nach Verletzungen)? (J (O | 22 sind Sie schwanger? O weiBnicht O O
) ) . L (Teilen Sie uns bitte jede Schwangerschaft mit.)
6. Ist bei Ihnen ein erhohter Flussigkeitsbedarf
auffaliig? O O 23. Haben Sie Angst vor der Zahnbehandlung — oder
. . . - O 0O gibt es Erlebnisse mit zahnarztlicher Behandlung,
7. Leiden Sie an Diabetes mellitus? GUber die Sie mit uns sprechen méchten? d
8. Leiden Sie an grinem Star (Glaukom)? U O | pen folgenden Teil brauchen Sie nur dann auszufiillen, wenn Sie
9. Haben Sie ein Prostataleiden? 0O 0O Interesse an umfassender und systematischer Behandlung beste-
. . . K .

10. Haben Sie ein Schilddrisenleiden? O 0O hepder Gebissschaden sowie an der konsequenten Verhinderung

weiterer Zahnerkrankungen haben.

11. Nehmen Sie regelmafig Medlkamente ein? 00 24. Haben Sie manchmal Zahnfleischbluten? 0O O
A L e 25. Halten Sie es fur nutzlich, dass wir Sie Gber neue

12. Haben bei Ihnen Medikamente nicht gewirkt : Erkenntnisse im Bereich der Zahnpflege
(z. B. Antibiotika)? 0 O informieren? g 0O
Wenn ja, WeICh? ....ooviiiiiiieceecee e 26. Warden Sie sich leicht mit einer ao

i ?

13. Nehmen/nahmen Sie Medikamente gegen herausnehmbaren Prothese abfinden:
Knochenstoffwechselstérungen wie z. B. 27. Leiden Sie oft an Kopfschmerzen g O
Osteoporose (z. B. Biphosphonate)? 00 oder Verspannungen im Gesichts-/Nackenbereich? (J  (J

14. Reagieren Sie Uberempfindlich auf irgendwelche 28. Wiirden Sie sich als nervés oder stressanfallig
Substanzen/Arzneien a o bezeichnen? O O

. ‘o b
oder haben Sie Allergien? O d 29. Haben Sie Schluckbeschwerden? O O
i ?
Wenn ja, We{che. ..................................................... 30, Leiden Sie an Rheumna oder anderen Knochen-

15. Rauchen Sie? g O bzw. Gelenkproblemen? g 0O

16. Hatten/haben* Sie ein Leberleiden? 0O 0O 31. Existieren Zahn-/Kiefer-Réntgenbilder jingeren
*Zutreffendes bitte unterstreichen Datums? O O

17. Hatten/haben* Sie Tuberkulose (Tbc)? 0O O Zahnmedizinische Aspekte, tber die Sie gern aufgeklart/beraten
*Zutreffendes bitte unterstreichen werden mdéchten:

18.Sind Sie HIV-positiv? 00 | et

Ort, Datum Unterschrift Patient/Versicherter/Zahlungspflichtiger/gesetzlicher Vertreter
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