Gesundheitsfragebogen

fur eine an Ihren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnarztliche Behandlung benétigen wir von lhnen einige
Informationen. Hierflr bitten wir Sie, diesen Fragebogen vollstéandig auszuflillen. Sollten Sie einzelne Fragen nicht
beantworten kénnen, besprechen Sie diese mit uns vor der Behandlung. Selbstverstandlich unterliegen alle lhre
Antworten der arztlichen Schweigepflicht.

Patient: Geb. Datum:
Versicherter: Geb. Datum:
Adresse:

Krankenkasse:

Telefonnummer:

HandyNr:

E-Mail:

Beruf:

Arbeitgeber:

Haben Sie eine Zusatzversicherung fliir Zahnersatz oder andere Behandlungsmaflnahmen?

Ja 0] Seit wann besteht lhre Versicherung?
Nein O

Falls nein, sprechen Sie uns bei Interesse gern an.
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Weitere administrativ wichtige Informationen:

O Besitzen Sie ein vollstandig gefiihrtes Bonusheft? (Eintragungen der letzten 5 Jahre)
O Méchten Sie von uns an Ihre halb-jahrlichen Kontrolltermine erinnert werden?

Zutreffendes bitte ankreuzen
Leiden oder litten Sie an Erkrankungen folgender Organe?

Zustand nach Infarkt
Herzinsuffizienz
Muskelentziindung

Verengung der Herzkranzgefalle

OO00000O0 7

Rythmusstérungen
Bypassoperation
Herzklappenersatz
Schrittmacher
Kreislauf
O niedriger Blutdruck
O Bluthochdruck
O Schlaganfall
Erkrankung des blutbildenden Systems
O Bluter
Augen
O Griner Star
Atmungswege/Lunge

O Asthma oder Bronchial-Asthma

Magen-Darm-Erkrankung

O Darm Erkrankung, WanN Ja, WaS:..........eoiiiieeiiiiiiieeee e e e eeeee e e e e e et eeeeeeeeaaanneneeeaaeeeaaaannneeeeaaeeaanns
O Magen Erkrankung, WENN JA, WaAS:.......coiuuiiiiiiiii ittt e e s e e naaaeee s

Blase-Nieren
O Blasen- Nierenerkrankung oder Dialyse

Zentrales Nervensystem
O epileptische Anfalle

Stoffwechsel

O Zuckerkrankheit
O Schilddriisenerkrankung

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

O Haut und/oder Geschlechtskrankheiten
O HIV bzw. AIDS, Tuberkulose, Hepatitis B/C (Gelbsucht)
O Tumorerkrankungen (Bestrahlung, Chemotherapie)

Sonstige medizinisch wichtige Informationen:

(ja) (nein) Haben Sie eine andere, hier nicht aufgefiihrte Erkrankung?

WENN ja, WEIChE ... e e e e e e e e e e e
(ja) (nein) Nehmen Sie regelmafllig Medikamente ein?

WeNnn ja, WEIChE 2. ..ttt e e e e e ee e e e e e
(ja) (nein) Nehmen Sie regelmaflig Alkohol oder Drogen zu sich?

WENN ja, WEIChE ... e e e e e e a e e e e e
(ja) (nein) Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe?

WeNnn ja, WEIChE 2. e e e e e e e e e
(ja) (nein) Traten oder treten bei Ihnen Nebenwirkungen nach zahnéarztlichen Spritzen auf?

WeENN ja, WEIChE ... e e e e e e ee e e e e
(ja) (nein) Sind Sie z.Zt. schwanger?

Wenn Ja, in WEIChEr WOCKNE?...........o et
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Hinweise zu Verkehrstiichtigkeit, Nichterscheinen und Datenverarbeitung

Wir machen Sie hiermit aufmerksam, dass lhre Verkehrstiichtigkeit im Straenverkehr nach zahnarztlichen
Behandlungen unter Umstanden bis zu 24 Stunden beeintrachtigt sein kann und zwar sowohl durch die Behandlung
an sich, als auch durch den Einfluss von Injektionen oder anderen Medikamenten.

Auf Wunsch rufen wir lhnen daher gern ein Taxi.

Die vereinbarten Termine werden ausdrtcklich fur Sie freigehalten. Sie werden daher gebeten, die Termine
unbedingt einzuhalten oder rechtzeitig mindestens 48 Stunden vorher abzusagen. Bei Nichterscheinen kann eine
Ausfallgebihr von bis zu EUR 200,- geltend gemacht werden.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben und erklare mich ausdriicklich
mit der Speicherung, Verarbeitung und Weitergabe meiner Daten und Rontgenbilder zu medizinischen,
konsiliarischen und abrechnungstechnischen Zwecken einverstanden.

Krefeld, den ........ooovvvveeeeiiiieie Unterschrift ........oooommreieieee e

Seite 3



