\/

ém

BITTE LACHELN

Herzlich Willkommen in der Zahnarztpraxis Dr. Simon und Partner

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
fiir eine an Thren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnérzliche Behandlung,

benétigen wir von Thnen einige Informationen. Hierfiir bitten wir Sie, diesen Fragebogen vollstindig auszufiillen. Sollten Sie einzelne Fragen nicht

beantworten konnen, besprechen Sie diese bitte vor der Behandlung.
Selbstverstandlich unterliegen alle Ihre Angaben der érztlichen Schweigepflicht.

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

1. Herz-/ Kreislauferkrankungen?
wenn ja, welche?
2. Blutgerinnungsstorungen?
Bluten Sie bei Stichverletzungen lange nach?
3. Niedriger / Hoher Blutdruck? (Zutreffendes bitte unterstreichen)
4.Glaukom (griiner Star)?
5. Rauchen Sie?

Wenn ja, wieviel pro Tag?
6. Niere (Dialyse)?
7. Hepatitis?

Wenn ja, welche?
8. Autoimmunerkrankungen (z.B Rheuma, Hashimoto, etc.)?

Wenn ja, welche?
9. Osteoporose oder Arthrose?

10. Kopfschmerzen / Migriane? (Zutreffendes bitte unterstreichen)
11. Diabetes (Zuckerkrankheit)?
12. Tumorerkrankung (Chemotherapie, Bisphosphonate, Bestrahlung)?
Wenn ja, welche?
13. Haben Sie andere, hier nicht aufgefiihrte Erkrankungen?
Wenn ja, welche?
14. Wurde seitens Krankenkasse eine Pflegestufe festgestellt?
Wenn ja, welche Stufe?
15. Nehmen Sie regelméfig Medikamente ein?
Wenn ja, welche?
16. Haben Sie Allergien? Gibt es einen Allergiepass?
Wenn ja, welche?
17. Sind Sie schwanger oder stillen Sie?
18. Bitte nennen Sie uns Ihren Hausarzt :

Vielen Dank fiir Thre Mithilfe!

Bramsche, den Unterschrift:
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