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Kopie

FUr eine an Ihren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnarztliche Behandlung benétigen wir von lhnen einige
Informationen. Hierfur bitten wir Sie, diesen Fragebogen vollstandig auszufullen. Sollten Sie einzelne Fragen nicht
beantworten konnen, besprechen Sie diese mit uns vor der Behandlung. Selbstverstandlich unterliegen alle Ihre
Antworten der arztlichen Schweigepflicht.

Name des Patienten

Geburtsdatum des Patienten

Name des Versicherten

Geburtsdatum des Versicherten

Anschrift des Versicherten

Telefonnummer

Beruf, Arbeitgeber

Uberweisender Arzt

Name des Zahnarztes

Name der Krankenversicherung

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

Zutreffendes bitte ankreuzen! ja  nein ja  nein
Bluthochdruck O O Schilddrusenerkrankung o O
Blutungsstérung O O Allergie O O
Endokarditis O O wenn ja, welche?

Herzschrittmacher O O Epilepsie O O
Herzklappenfehler O O Tumorerkrankung o O
Angina pectoris, Herzinfarkt O O wenn ja, welche?

Apoplex, Schlaganfall O O Osteoporose O O
Lebererkrankungen O O AIDS, HIV o O
Blasen-Nieren-Erkrankungen O O Hepatitis O O
Diabetes O O Sonstige Infektionskrankheiten o O
Magen-Darm-Erkrankungen O O

Treffen folgende Dinge zu?

Bitte ankreuzen! ja nein ja  nein
Schwangerschaft, Woche: o O Medikamente o O
Raucher O O wenn ja, welche?

Drogenkonsum O O

Hinweis: Die Injektion ortlicher Betaubungsmittel beeintrachtigt die Fahrtuchtigkeit. Wir empfehlen, innerhalb
von 24 Stunden nach Lokalanasthesie keine Fahrzeuge oder Maschinen zu steuern.

O Ja, ich méchte den monatlichen Newsletter mit Wissenswertem zur Zahngesundheit und aus der Zahnmedizin an
folgende E-Mail-Adresse erhalten:

Ein Widerruf ist jederzeit per E-Mail an info@oralchirurgie-bruchsal.de moglich.
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Ort, Datum Unterschrift




