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DI ZAHN ARZTE
Gesundheitsfragebogen

Sehr geehrte Patienten,

flr eine an lhren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnérztliche Behandlung benétigen wir
von lhnen einige Informationen. Hierflr bitten wir Sie, diesen Fragebogen vollstandig auszufillen.
Sollten Sie einzelne Fragen nicht beantworten kénnen, besprechen Sie diese mit uns vor der
Behandlung. Selbstverstandlich unterliegen alle lhre Antworten der drztlichen Schweigepflicht.

Bitte liberpriifen Sie lhre Daten!

Vorname: Name:
Geb.-Name: Geb.-Ort:
Strafle: Ort:
Telefonnummer: E-Mail:
Pat-Nummer: (Wird von der Praxis ausgefiillt)

Versichert liber/ Erziehungsberechtigter/ Betreuer:
Adresse (Falls abweichend von Pat.):
Geb.-Datum:

Wer ist lhr behandelnder Hausarzt:
Name: Ort:. Tel.:

Haben Sie eine Pflegestufe, wenn ja welche:

Leiden oder litten Sie an Erkrankungen folgender Organe?

Herz

0] Herzerkrankung, wenn ja, welche
Kreislauf/ Blutdruck

0] niedriger Blutdruck
0] Bluthochdruck
Atmungswege/Lunge

0] Asthma

0 Bronchitis
Magen-Darm-Trakt

0] Magenerkrankung
0] Darmerkrankung
Nieren

0 Nierenerkrankung
0] Dialyse

Leber

0] Hepatitis



Vegetatives Nervensystem

0] Kopfschmerzen

0] Migrane

Stoffwechsel

0 Zuckerkrankheit

0 Schilddriseniiberfunktion
0] Schilddrisenunterfunktion
Sonstiges:

0] Mundtrockenheit

0] Kiefergelenksbeschwerden
0] Psychische Erkrankung

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

HIV bzw. AIDS

Tuberkulose

Tumorerkrankungen (Bestrahlung, Chemotherapie)
Osteoporose

Schlaganfall
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Sonstige medizinisch wichtige Informationen:

0] Bluten Sie lange wenn Sie sich schneiden, oder bekommen Sie leicht blaue Flecken?
0] Hat sich in letzter Zeit Ihr Gewicht stark verringert?
0] Haben Sie eine andere, hier nicht aufgefiihrte Erkrankung?

Wenn ja, welche?
0] Nehmen Sie regelmalRig Medikamente ein?

Wenn ja, welche?
0] Nehmen Sie Bisphosphonate ein (Medikament bei Knochenkrebs oder Osteoporose:
0 Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe?

Wenn ja, welche?

0] Besitzen Sie einen Allergiepass?

0 Wenn ja, gegen welche Stoffe sind Sie allergisch?

0] Traten oder treten bei lhnen Nebenwirkungen nach zahnarztlichen Spritzen auf?
Wenn ja, welche?

0] Rauchen Sie?
Wenn ja, wie viele Zigaretten taglich?
0 Sind Sie schwanger?

Wenn Ja, in welcher Woche?

Hinweis zur Verkehrstiichtigkeit nach zahnarztlichen Behandlungsterminen

Wir machen Sie hiermit aufmerksam, dass lhre Verkehrstiichtigkeit im StraBenverkehr nach
zahnarztlichen Behandlungen unter Umstdanden bis zu 24 Stunden beeintrachtigt sein kann und
zwar sowohl durch die Behandlung an sich, als auch durch den Einfluss von Injektionen oder
anderen
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