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Liebe Patientin, lieber Patient,

im Rahmen Deiner zahnarztlichen Behandlung ist es fir uns wichtig, Uber Deinen Gesund-
heitszustand bestmaglich informiert zu sein. Wir bitten Dich daher, untenstehende Fragen
sorgfaltig zu lesen und zu beantworten bzw. zusatzliche Angaben handschriftlich einzutragen.

Patient Name: Vorname:
Geb.
Versicherungsnehmer Name: Vorname:
Geb.
Anschrift StraBe/Nr.:
Tel.:
PLZ/Ort:
Krankenkasse
Tarifart:

MOCHTEST DU FOR DEINEN NACHSTEN PZR BZW. KONTROLLTERMIN
BENACHRICHTIGT WERDEN?

OlJa O Nein




HERZ/K REISLAUF:

Leidest Du an akuten / chronischen Erkrankungen
des Kreislaufs (Herz):

oder

STOFFWECHSELERKRANKUNGEN:
Zuckerkrankheit (Diabetes)
Magen-Darmerkrankungen
Schilddrisenerkrankungen
Hormonstdrungen

andere

ALLERGIEN:

Ekzeme

Asthma
Penicillin-Uberempfindlichkeit
Allergiepass

Uberempfindlichkeit gegen

INFEK TIONSKRANKHEITEN
Hepatitis/Gelbsucht

Tuberkulose

Aids

sonstige

REGELMABIGE IMIEDIKAMENTE

z.B. Blutdruck-/Herzmedikamente
Schmerzmittel
Antidiabetika

andere
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Ola
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O Nein
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