Bitte kreuzen Sie die

zutreffenden Fragen an B””e Vergessena

oder erganzen Sie diese M Fragen Sie
nach Ihrem Kenntnisstand. é uns bitte nach

Herzlichen Dank! einer LESEH ILFE

Ihrerseits bestehen ungewéhnliche Reaktionen auf
zahnadrztliche BehandlungsmaBnahmen bei:

O Spritzen | O Medikamenten

Bestehen Auffilligkeiten im Mund- / Zahnbereich?

Otemperaturempfindliche Zahne

O Zahnfleischbluten

O Stellungsveranderung der Zahne
OZahnspange in der Vergangenheit
Ohaufiges durch den Mund atmen
O Zahnverluste durch Karies

O Zahnverluste durch Zahnlockerung
Ooder ...

OZahnarztbesuch wegen Zahnlockerung /
Zahnfleischbeschwerden

O welche Behandlung

O Parodontose-Behandlung erfolgt.
Wenn ja, wann?

T — S

Alle Angaben unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht (§ 203 StGb.) sowie den strengen
Bestimmungen des Datenschutzes.

Allgemeines

O Sind Sie schwanger? Wenn ja, in
welcher Schwangerschaftswoche?

O Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel im
Tagesdurchschnitt?

O Sie rauchen nicht mehr,
seit ca. wie viel Monaten?

O Trinken Sie regelmdBig Alkohol?
Wenn ja, wie viel?

Wenn Sie eine Kopie lhres
Formulars mitnehmen
moéchten,

sagen Sie es uns bitte. ... bitte
nicht
vergessen e

Name,
Vorname:
StraRe,
Hsnr.:
PLZ

Ort:

Geburtsdatum:

Beruf:

Telefon
privat:
Mobil /
Sonstige:
Arbeit-
geber:
Krankenver-
sicherung:
Beihilfeberechtigt? [0 Ja
Zusatzversicherung?

Falls ja, welche:

Noch eine Bitte: Wie wurden Sie auf uns aufmerksam?

O Empfehlung durch Bekannte, Herrn / Frau

O Telefonbuch [ ] Gelbe Seiten [ ] Internet [ ] Zeitung

[ Sonstige

e —

Ihr Praxisteam sagt ()—Iichen Dank.

T

Zahnarzt

E GEiRG'rnov ekimov.de
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Herzlich
willkommen

in unserer Praxis und vielen Dank
fiir Ihr Vertrauen.

Um Sie angemessen und sicher behandeln
zu konnen, bitten wir Sie, uns einige Fragen
zu beantworten. Sollte sich im Laufe der Zeit
hieran etwas andern, bitten wir Sie
gleichsam uns hiertiber schnellstmoglich zu
informieren.

Seien Sie versichert,

dass uns Ihr Wohlergehen sehr am Herzen
liegt und ein jeder von uns alles tut damit Sie
diesgenau so

empfinden. .

Wenn
Sie es
dennoch
jemals
anders
wahr-
nehmen,
sagen
Sie es
uns

/@ bitte.

Zahnarzt
o GEORGI
Ihr Rraxisteam E

Imov

aus Leidenschaft

Der alles - auBer Leiden schafft.



Herz / Kreislauf

[0 hoher Blutdruck

O niedriger Blutdruck
U Angina pectoris

O Herzinfarkt

O Herzschwache

O Herzfehler

GefdRRe

O Schlaganfall
O Thrombosen

O Durchblutungs-
stérungen

Blut

O Gerinnungs-
storungen

Q auch bei Bluts-
Blutsverwandten

O Nachbluten nach
Operationen

Leber

[ Fettleber

[ Leberzirrhose

O Hepatitis
OAOQOBOC

Nieren

[ Nierensteine
O Nierenentziindung

Magen / Darm

[JSodbrennen
[ Geschwiir
O Sonstige

O Herzmuskelentziindung
O Herzklappenentziindung
O kiinstliche Herzklappe

O Herzrhythmusstérungen
O Herzschrittmacher

O Sonstige ...

O Krampfadern
O Sonstige ...

O haufiges Nasenbluten

O blaue Flecken auch ohne
Verletzung bzw. nach
leichter Berlihrung

O Sonstige ...

[0 Gelbsucht
[0 Gallensteine
O Sonstige ...

O Dialysepflichtig
O Sonstige ...

00 Verdauungsstorungen
O Reflluxkrankheit

Atemwege / Lunge

O chronische Bronchitis
O Lungenentziindung
LI Tuberkulose

O Asthma

JcopD

Augen

O Gruner Star
O Grauer Star
O Sonstige ...

Skelettsystem / Knochen

O Osteoporose
O Gelenkerkrankungen
O kiinstliche Gelenke

O Lungenemphysem
O Schlafapnoe

O Schnarchen Sie?
O Sonstige ...

O starke Einschrankung der
Sehkraft

O Blindheit

O Muskelerkrankungen
O Fibromyalgie
O Sonstige ...

O Wurden oder werden Sie mit Bisphosphonaten
behandelt (Infusionen, Tabletten)? Wenn
zutreffend, wegen welcher Erkrankung?

O Wann?

O Mit welchem Praparat?

OAlendron(saure) OBonviva® OQBondronat®
OActonel® OFosavance® QFosamax® OZometa®
OZoledron(saure) OAredia® OAclasta®
OPamidron(saure) OSonstige ...

Stoffwechsel

O Schilddriisen-
QO unterfunktion
Q Uberfunktion

[ Sonstige

Nerven/ Gemiit

OLahmungen
O Depressionen
O Sonstige ...

O Zuckerkrankheit
O Diabetes mellitus Typ |
QO Diabetes mellitus Typ Il

O Angstzustande
O Krampfanfalle (Epilepsie)

Allergien, z.B.

O Heuschnupfen 0 Schmerzmittel

O Nahrungsmittel OJod

O Antibiotika [ Latex (bspw. Gummihandschuhe)

O Metalle O Allergiepass vorhanden?

O Sonstige ...

Immunschwdiche

O Einnahme von Cortison ~ [JAIDS, HIV

O Zustand nach O Bestrahlung
Organtransplantation O Blutkrebs

O Sonstige ...

Andere Erkrankungen oder Behinderungen

O Tumorerkrankungen z.B. Brustkrebs, Prostatakrebs
O Sonstige ...

Gerinnungshemmende Medikamente

Dauerhaft oder in den letzten Tagen, z. B.:

O Ass® O Brilique® / Ticagrelor
O Marcumar® / Falithrom® / Phenprocoumon®

O Plavix® / Iscover® / Clopidogrel® O Ticlopidin®
O Sonstige ...

RegelmdRige Medikamente

O Blutdruckmedikamente
O Rheumamittel

O Antibiotika in den letzten
drei Monaten

O Sonstige ...

[0 Herzmedikamente
O Schmerzmittel

O Psychopharmaka
O Antibabypille

[J Antidiabetika

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die
Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben.

Dusseldorf, den | |20

Unterschrift ..bitte
wenden o



