Gesundheitsfragebogen
Zahnarzte im Stahlbadehaus
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Krankenkasse

Fur eine an lhren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnérztliche Behandlung bendétigen wir einige Informationen. Wir
bitten Sie, diesen Fragebogen vollstandig auszufillen. Sollten Sie einzelne Fragen nicht beantworten kénnen, besprechen Sie

diese mit uns vor der Behandlung. Selbstverstandlich unterliegen alle Ihre Antworten der &rztlichen Schweigepflicht.
Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Punkte an:

Herz Augen Nervensystem

O Zustand nach Infarkt o Griiner Star (Glaukom) o Kopfschmerzen

o Herzinsuffizienz o erhohter Augeninnendruck o Migrine

o Muskelentziindung (Endokarditis) Atmungswege/Lunge o epileptische Anfille

o Verengung der Herzkranzgefafe o Asthma Stoffwechsel

o Rhythmusstérungen o Bronchitis o Zuckerkrankheit (Diabetes Typl /Typ2)
o Bypassoperation/ Herzklappenersatz Blase- Nieren o Schilddriiseniiberfunktion

o Schrittmacher

0 Blasenerkrankung

o Schilddriisenunterfunktion

Kreislauf o Nierenerkrankung Leiden/litten Sie an diesen Krankheiten?
o niedriger Blutdruck o Dialyse o HIV bzw. AIDS, Tuberkulose

0 Bluthochdruck Leber 0 Tumorerkrankungen

0 Angina pectoris o Gelbsucht Psychische Erkrankungen

0 Durchblutungsstérungen o Hepatitis A / B / C o Depression

o Schlaganfall Bewegungsapparat o andere psych. Erkrankungen
Erkrankung des blutbildenden Systems oRheuma |

o Blutarmut 0 Osteoporose Sonstiges

o Bluter/ Blutgerinnungsstérung o Gicht o Rauchen Sie? Menge pro Tag ...........
Magen- Darm- Trakt o Gelenk-OP (z.B. Hifte, Knie) o Trinken Sie regelmifBig Alkohol?

0 Magen- u. Darmerkrankungen ImJahr............. o Biphosphonateinnahme?

Wer ist Ihr behandelnder HaUSArzt? ... L] P\ P
Befinden Sie sich derzeit in &rztlicher BENANAIUNG? «e.uieiniiriieieiiieirereietererreeesncerossssacasesessssssssnssssssssscnsessssssasessssssnss

Sonstige medizinisch wichtige Informationen:

o Haben Sie andere, hier nicht aufgefiihrte Erkrankungen? .....ceceveiuiiiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieceenececeerenececaens
0 Nehmen Sie regelmifBig Medikamente €in? WEICHE? uvueeeriieeiieiiieiiniiniiietiuiieeeessnrssesssssssssssssssssossssssssssssssnsssssssssssonsns
o Sind Sie allergisch gegen Medikamente oder andere StOffe? ..vveveieiieiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ettt ecaeeeeenaeaens
o Traten oder treten bei Ihnen Nebenwirkungen nach zahnérztlichen Spritzen auf?

o Bluten Sie lange, wenn Sie sich schneiden oder bekommen Sie leicht blaue Flecken?

O Hat sich in letzter Zeit Ihr Gewicht stark verringert?

o Sind Sie zurzeit schwanger? Wenn ja, Welcher MONat? c.vuvuveiieiiieiiiiiiiieiiiiiiiiiiiitiiieiiietietieteteeetietesetscesscsececesasncnenen

Hinweis zur Verkehrstiichtigkeit nach zahnarztlichen Behandlungsterminen

Wir machen Sie hiermit aufmerksam, dass Ihre Verkehrstiichtigkeit nach zahnérztlichen Behandlungen unter Umstanden bis zu 24
Stunden beeintrachtigt sein kann, und zwar sowohl durch die Behandlung an sich, als auch durch den Einfluss von Injektionen oder
anderen Medikamenten. Auf Wunsch rufen wir Ihnen daher gerne ein Taxi.

Bad Schwalbach, den .......cccccevvenannnn.. L 8 1173 ¥ 1) ¢ | { SO PN



