Gesundheitsfragebogen

Liebe(r) Patient(in),

bevor wir uns in Ruhe uber Ihre zahngesundheitlichen Winsche und Bedirfnisse unterhalten, benétigen wir neben
Ihren Personalien auch Auskinfte Gber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fir eine schonende
und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Name:

Leiden oder litten Sie an Erkrankungen folgender Organe?

Herz

(ja) (nein) Zustand nach Infarkt? JANE? i
(ja) (nein) Rythmusstérungen

(ja) (nein) Herzklappenersatz

(ja) (nein) Schrittmacher

(ja) (nein) Atemnot bei Anstrengung
Kreislauf

(ja) (nein) Blutdruck? hoch ( ), niedrig ( )
(ja) (nein) Angina pectoris

(ja) (nein) Schlaganfall Jahr......................
(ja) (nein) Krampfadern/Thrombose

Augen

(ja) (nein) Grauer Star

(ja) (nein) Griiner Star
Atmungswege/Lunge

(ja) (nein) Asthma bronchiale/allergisch

(ja) (nein)

Bronchitis, COPD

Magen-Darm-Trakt

(ja) (nein)
(ja) (nein)

Blase-Nieren

Magenerkrankung z.B. Reflux
Darmerkrankung

(ja) (nein) Nierenerkrankung (Entziindung, Insuffizienz?)

Leber

(ja) (nein) Gelbsucht

(ja) (nein) Hepatits, (A) (B) (C)

Bewegungsapparat

{(ja) {(nein) Rheuma

(ja) (nein) Knochenerkrankung (Osteoporose)

(ja) (nein) Haben Sie eine Gelenkprothese ? Wenn ja, seit wann ?

e
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Stoffwechsel (Diabetes)

(ja) {nein) Zuckerkrankheit ( Diabetes ): Insutin? Antidiabetika?
(ja) {nein) Schilddrisenerkrankung? Uberfunktion { ) / Unterfunktion ()

Blut

(ja) (nein) Gerinnungsstdrungen

(ja) (nein) Blutkrebs/Leukamie

(ja} (nein) Blutarmut/Anamie

{ja) (nein) blutgerinnungshemmende Medikamente

Nervenerkrankungen

(ja) (nein) Lahmung/Epilepsie
(ja) (nein) Parkinson
(ja) (nein) Depression

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

(ja) (nein) HIV bzw. AIDS, Tuberkulose
(ja) (nein) Tumorerkrankungen (Bestrahlung, Chemotherapie)
(ja) (nein) Herpes labialis

Wenn Sie wegen einer der genannten Erkrankungen in Behandlung sind:
Titel: Arzt: Ort: Telefon:

Sonstige medizinisch wichtige informationen:

(ja) (nein) Haben Sie eine andere, hier nicht aufgefiihrte Erkrankung?
WWENN j8, WEICHE 7...ciiiiinsisinessisionsitsisiaversnsss s ossmtass sastsssesmasasonsansasmn e mns ans asssssanssons
{ja) (nein) Nehmen Sie regelmaflig Medikamente ein? Wenn ja,
V=) ol 1= 2SSO PO OSSR U PP PP PSP PP PP PP PEPPR RN

(ja) (nein) Nehmen Sie regelmaRig Alkohol oder Drogen zu sich?

WENN Ja, WEICHE ..ot
(ja) (nein) Rauchen Sie? '
(ja) (nein) Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe?

WWENN Ja, WEICHE ...t s
(ja) (nein}) Traten oder treten bei Innen Nebenwirkungen nach zahnarztlichen Spritzen auf?

WENN 8, WEICHE 7....oiiriniiiiciic bbb s s
(ja) (nein) Sind Sie z.Zt. schwanger?

Wenn ja, in welchem Monat?.......oooi s
(ja) (nein) Wann war die letzte Réntgenuntersuchung lhrer Zahne? Jahr: ...
Flensburg, den ..o Untersehiiff .o s mmmave s s
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