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Da vorhandene Erkrankungen Auswirkungen auf die arztliche Therapie haben, bitten wir Sie, um sorgfaltige
Ausflllung dieses Bogens.Er wir Ihrer Karteikarte beigeflgt. Alle Angaben unterliegen der Schweigepflicht.
Sie dienen ausschlieBlich dazu, unsere Behandlung lhrem Gesundheitszustand anzupassen.

Patient

Name Vorname Geburtsdatum
Versicherter

Name Vorname Geburtsdatum Krankenkasse
Anschrift

Postleitzahl Ort StraBe Tel. + Fax.Nr.
Beruf

Arbeitgeber Tel. + Fax.Nr.

Besteht oder bestand bei Ihnen ja nein Falls Sie mit ja antworten, bitte

eine der folgenden Erkrankungen?

. Allergie

. Atemwegserkrankunen (welche)

. Blutgerinnungsstérungen

. Diabetes (welcher Typ)

. Anfallsleiden (Epilepsie)

. Gelenkendoprothesen

. Glaukom (erhohter Augendruck)

. Schilddrisenerkrankungen
Herz-Kreislauferkrankungen
9.1.  Herzinsuffizienz/-schwache
9.2.  Angina pectoris

9.2. Herzinfarkt

9.3. Herzrhythmusstérungen
9.4.  Herzschrittmacher

9.5. Herzklappenerkrankung
9.6. erhoéhter Blutdruck

9.7.  verminderter Blutdruck
9.8.  Druchblutungsstérungen
Infektionskrankheiten (welche)
10.1. Hepatitis

10.2. Immunmangel-Syndr.(AIDS)
11. Lebererkrankungen

12. Magen-Darm-Erkrankungen
13. Nierenerkrankungen

14. Osteoporose

15. Rheumaerkrankungen

16. Tumorerkrankungen
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10.

Weitere Fragen
Frihere Operationen? (welche)

17. Besteht eine Schwangerschaft

19. Medikamente? (Welche? Biophosphnate?)
Befinden Sie sich in arztlicher

Behandlung?

Méochten Sie an Zahnreinigungstermine durch
uns erinnert werden?

Empfohlen durch:
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Name des Hausarztes:

ergadnzende Angaben eintragen

Datum Unterschrift



