ZAHNARIZTE

SCHALKSMORLE

pf. med. deed, Balavd Blida

Gesundheitsfragebogen

Um bei lhrer Behandlung alle Risiken einzuschétzen zu kénnen und die fiir Sie optimale Therapie zu
wihlen, beantworten Sie uns bitte die folgenden Fragen. lhre Angaben unterliegen selbstverstéindlich der

grztlichen Schweigepflicht.

Patient (Name, Yorname)

StraBe und Hausnummer PLZ, Ort

Geburstdatum

WVersicherter (Name, Vorname)

StraBe und Housnummer PLZ, Ort

Geburstdatum

Telefon privat

E-Mail

Mobil (Handy)

Beruf

Wo sind sie krankenversichert?

Telefen dienstlich

0 gesetzlich &1 freiwillig versichert
o zusatzversichert (Welche Versicherung?)

O Privat (Welche Versicherung?)

(Name der Krankenkasse)

0 beihilfeberechtigt

Fir Kassenpatienten:

Besitzen Sie ein vollstindig gefiihries Bonusheft? (mindestens die letzten 5 Jahre)

oOda O Nein

Angaben zu lhrer Gesundheit Ja Nein Ja Nein

Herz Erk ildenden Systems

Zustand nach Infarkt | | Blutarmut | O

Herzinsuffizienz | o Bluter o |

Muskelentzindung o | Atemwege /Lunge

Verengung der HerzkranzgefaBe o a| | Asthma 3] ol

Rhythmusst&rungen =} o Bronchitis a| |

Bypassoperationen O O | Magen-Darm-Trakt

Herzklappenersatz o ] Magenerkrankung a| |

Schrittmacher m} o Darmerkrankung | o

Kreislauf Blase-Nieren

Miedriger Blutdruck o =} Blasenerkrankung | =]

Bluthochdruck O O Mierenerkrankung O m|

Angina pectoris o O Dialyse O o

Durchblutungsstérungen O o ungsapparat

Schlaganfall o i Rheuma i m!

Leber Rheumatoide Arthritis i =

Gelbsucht O mi Gicht i =i

Hepatitis | m| Stoffwechsel

Zentrales Nervensystem Zuckerkrankheit (Diabetes) | u]

Epileptische Anféille a | Schilddriiseniiberfunktion | O
achilddrisenunterfunktion O o
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Angaben zv lhrer Gesundheit Ja Nein Ja Nein
Leiden oder li i folgenden Erkrankungen?

Haut und/oder Geschlechtskrankheiten © O | Tumorerkrankungen (Bestrahlung, Chema) m|
Osteoporase o =] HIV /AIDS /Tuberkulose O o

Rételn, Mumps, Masern, Scharlach O =

Wer ist lhr Hausarzi?

Sonstige medizinisch wichtige Informationen:
Haben Sie eine andere, hier nicht aufgefihrte Erkrankung?
Wenn ja, welche?

MNehmen Sie regelméBig Medikamente ein?
Wenn ja, welche?

Mehmen Sie regelmé&Big Alkohol oder Drogen zu sich?
Wenn ja, welche?

Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe?

Wenn ja, welche?
Rauchen Sie?
Wenn ja, wie viele?

Besitzen Sie einen Allergiepass?
Wenn ja, gegen welche Stoffe sind Sie allergisch?

Traten oder treten bei lhnen Nebenwirkungen nach zahnérztlichen Spritzen auf?

Wenn ja, welche?

Sind Sie zurzeit schwanger?
Wenn ja, in welchem Monat?

lhre Wiin urfnisse

Haben Sie Interesse an einer Implantatversorgung?

Haben Sie Interesse an einer Prophylaxe/Zahnreinigung
Interessieren Sie sich Fiir hochwertige, zahnfarbende Fullungs-
therapie

Empfinden Sie Angst/Unwohlsein vor der Behandlung?

Sind Sie zufrieden mit der Farbe/Form lhrer Zéhne?

Kemmen Sie auf Empfehlung?
Wem dirfen wir Fiir die Empfehlung danken?

Cja O nein
o ich hétte gerne mehr Informaticnen

Cja O nein
I ich hdtte gerne mehr Informationen

O ja 0 nein
O ich hatte gerne mehr Informationen

Oja O nein
O ja Ol nein

O ja O nein

Ich bin damit einverstanden, auf notwendige oder sinnvolle Untersuchungen /Behandlungen auch
telefonisch, schriftlich iber E-Mail oder per SMS hingewiesen zu werden.

(Sichern Sie lhren Bonusanspruch!)

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben. Falls sich mein Gesundheitszustand @ndert, teile ich es

lhnen mit.

Cirr, Datum

Unterschrift
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