GESUNDHEITSFRAGEBOGEN

PATIENT: Name Vorname ~Geburtsdatum ...
Stralle PLZ Ort
Tel. -mobil E-Mail

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

Name ‘Vorname .Geburtsdatum ...
KRANKENKASSE:
[] gesetzliche Versicherung: (] freiwillig versichert (] Zusatzversicherung (] Kostenerstattung
(] private Versicherung: 0 Vollversicherung U] Basistarif 0 beihilfeberechtigt
BERUF:
Arbeitgeber .Tel. geschéftlich (fur Notfalle)

Um mdgliche Risiken fiir Ihre Gesundheit zu vermeiden, bitten wir Sie folgende Fragen sorgfaltig
und gewissenhaft zu beantworten. Selbstverstandlich unterliegen alle Ihre Angaben der drztlichen Schweigepflicht.

Leiden Sie unter folgenden Erkrankungen?

— Herzkreislauferkrankungen — Nehmen Sie aktuell Medikamente gegen
[]— Herzkreislauferkrank (]| [J—Neh Sie aktuell Medik
o . Knochenstoffwechselstérungen wie z. B.
[]J— Hatten Sie eine Herzoperation .
(2.B. Bypass/Herzklappe)? Osteoporose (sog. Bisphosphonate) bzw. haben
5 BYP PPE): Sie diese frither eingenommen? Welche?
[ ]— Haben Sie eine Endo-Prothese
(z.B. Kuinstliches Huiftgelenk)?
[ ] | [J— Haben Sie Blutgerinnungsstérungen oder
[_]— Nierenerkrankungen nehmen Sie Blutverdiinnungsmedikamente ein?
[ ]— Infektionskrankheiten Wenn ja, welche?
(z.B. Tuberkulose, Hepatitis, HIV)
[ ]— Stoffwechselkrankheiten (z.B. Diabetes) (] | [J— Sind Sie schwanger?
[]— Erkrankungen des Nervensystems Wann waren Sie zuletzt beim Zahnarzt: ...

(28. Epilepsie) Wann wurden lhre Zdhne zuletzt geréntgt? ...

[)—Rheuma []— Haben oder hatten Sie Kiefergelenksprobleme

[]— Haufige Kopf- oder Nackenschmerzen (Schmerzen, Knacken)?

[]— Haben Sie eine Penicillinunvertriglichkeit? (L] — Knirschen oder pressen Sie mit den Zahnen?

[[]— Rauchen Sie? Wenn ja, [ ]— Hatten Sie bereits eine Parodontitisbehandlung?

wie viele Zigaretten pro Tag

[ ]— Haben Sie einen Riickgang des Zahnfleisches
festgestellt?

o odggg oo od o ogdg

[]— Sind sonstige Erkrankungen oder Allergien

bei lhnen bekannt? Wenn ja, welche? []— Haben Sie Zahnfleischbluten?

o0 oogog o

[]— Haben Sie lockere Zihne?
[ ] | [J— Nehmen Sie regelmiBig Medikamente ein?

Wenn ja, welche? Wie bewerten Sie Ihre Zahngesundheit auf

einer Skala von 1 (sehr gut) bis 6 (schlecht): ...

\

Bitte beachten Sie, dass bei einer Behandlung mit ortlichen Betaubungsmitteln Ihre Verkehrstiichtigkeit eingeschrankt sein kann.

Offenbach, den _Unterschrift des Patienten




