-

Zahndrztliche
Gemeinschaftspraxis

Oralchirurgie = Implanfologie
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Jens Michael Siemon

Endodontie = Parodontologie
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Erkrankungen jeder Art kbnnen Auswirkungen auf die zahndrztliche Behandlung haben. Bitte fullen Sie diesen Fragebogen
deshalb sorgféltig aus. Er wird Ihrer Karteikarte beigefugt.Die Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht und dienen
ausschlieBlich dazu, unsere Behandlung Ihrem. Gesundheitszustand anzupassen. Sollten Sie Schwierigkeiten mit der Beant-
worfung einzelner Fragen haben, helfen wirlhnen gern.

1. Sind Sie in drztlicher Behandlung?
Warum?

2. Haben Sie zu hohen Blutdruck?
Haben Sie zu niedrigen Blutdruck?

3. Haben oder hatten Sie eine Erkrankung
des Herzens?

ja

| nein

ja | nein

* Rheuma / rheumatisches Fieber

* Nervenerkrankung

= Anfallsleiden

= Schlaganfall

* Tumorleiden

* Ansteckende Erkrankungen
Hepatitis TBC HIV pos
andere:

* Herzklappenfehler / Prothese oder 5. Nehmen Sie Medikamente ein, die die
Herzschrittrmacher Blutgerinnung hemmen (z. B. Marcumar,
» Endokarditis ASS, Aspirin)?
= Herzoperationen 6. Welche Medikamente nehmen Sie zur
= Angina pectoris Zeit ein?
= Herzinfarkt
4. Haben oder hatten Sie eine der
nachstehenden Erkrankungen?
= Schilddrusenerkrankung 7. Wann wurden Sie zuletzt zahndrztlich
= Asthma / Lungenerkrankung gerontgt?
* Lebererkrankung Datum (ungefdhr):
* Magen- / Darmerkrankung 8. Sind Sie Raucher?
* Nierenerkrankung 9. Haben Sie Angst vor der Behandlung?
= Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) 10. Fur Patientinnen:

= Erkrankungen des Blutes (z. B.
Blutgerinnungsstérung)
= Glaukom (erhéhter Augeninnendruck)
= Allergien bzw. Unvertrdglichkeiten
Penicillin
Jod
andere

Sind Sie schwanger?
Falls ja, SSW:

Datum Unterschrift

Bitte beachten Sie: Nach Gabe o6rtlicher Betdubungsmittel (Lokalandsthetika, Injektionen) durfen Sie kein Kraftfahrzeug fuhren.
Bei Verhinderung melden Sie sich bitte fruhzeitig, da wir Innen Termine, die nicht mindestens 24 Stunden zuvor abgesagt
werden, mit 50 Euro je 30 Minuten in Rechnung stellen mUssen.
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