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PATIENTENFRAGEBOGEN

Herzlich Willkommen in unserer Praxis. Um uns sorgfaltig um Sie und lhre Zahne kimmern zu konnen,
bendtigen wir aulRer Ihren Personalien auch einige Angaben Uber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand.

Dies ist wichtig fUr eine individuelle und risikoarme Behandlung. Bitte fillen Sie dafir Seite 1-2 aus.

Name/Vorname: Geb-datum:
Straf3e/Nr: PLZ/Ort:
Tel (privat): Tel (mobil):
Email: @

Krankenkasse:

Hausarzt: Name: Adresse:

Wenn Sie nicht selbstversichert sind, wer ist Versicherungsmitglied:

Name/Vorname: Geb-datum:

BITTE BEANTWORTEN SIE FOLGENDE FRAGEN ZU IHREM GESUNDHEITSZUSTAND:

Herz-Kreislaufsystem:

Herzklappenfehler oder Herzschrittmacher OlJa O Nein
Zustand nach Herzinfarkt OJa O Nein
Hoher Blutdruck OJa O Nein
niedrigerBlutdruck/Ohnmachtsneigung OJa O Nein
Blutgerinnungsstorung OJa O Nein
Einnahme gerinnungshemmender Medikamente OJa O Nein

Rauchen Sie? O Ja O Nein
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Allergien/Unvertraglichkeiten:

Lokalanastethika OlJa O Nein
Schmerzmittel OJa O Nein
Antibiotika OJa O Nein
andere Allergien:

weitere Erkrankungen:

Schilddrisenerkrankung OJa O Nein
Asthma OJa O Nein
Infektionserkrankung (Tbc, Hepatitis, HIV) OJa O Nein
Epilepsie OJa O Nein
Diabetes OJa O Nein
grauer Star OlJa O Nein
Nierenfunktionsstorungen OJa O Nein
andere Erkrankungen:

Nehmen Sie regelmafRig Medikamente ein? OlJa O Nein
Wenn ja, welche:

Sind sie schwanger? OJa O Nein
Mdochten Sie eine drtliche Betdubung bei gréfReren Behandlungen? OlJa O Nein
(Risiken: allergische Reaktion, Himatom, reversible/irreversible Nervschddigung, Verkehrsuntichtigkeit)

Mdochten Sie regelmaf3ig an lhren Vorsorgetermin erinnert werden? OlJa O Nein

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

DATUM, UNTERSCHRIFT:




