%
ZAHNARZTPRAXIS

Ulrich Alexander Mannle

PATIENTENFRAGEBOGEN

Herzlich Willkommen in unserer Praxis. Bevor wir uns aber in Ruhe tber lhre zahnmedizinischen
Winsche unterhalten, bendtigen wir neben lhrer Personalien auch einige Angaben iber lhren allgemeinen

Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine adaquate und risikofreie Behandlung.

=> Sind Patient und Zahlungspflichtiger nicht identisch, bitte die folgenden Angaben erganzen:

Nachname und Vorname (Patient) Geburtsdatum

Strafle, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort

=> Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fiir eine Behandlung (auBBer akuter Schmerz-

behandlung) die Einverstandniserklarung des Erziehungsberechtigten notwendig:
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Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand so genau wie maoglich:

= Herz-Kreislauf-Erkrankungen: = Infektionserkrankungen:

Ja Nein Ja Nein

Hoher Blutdruck (Hypertonie) HIV
Herzklappenerkrankung/-defekt Hepatitis A, B oder C
Herzerkrankung/kinstliche Herzklappe andere:
Herzschrittmacher
Endokarditis-Prophylaxe
Gerinnungshemmende Medikamente

= Weitere Erkrankungen:

Ja Nein
Allergien (Latex, Penicillin, ...) Medikamente:
Blutgerinnungsstorungen
Asthma/Lungenerkrankung
Schilddrisenerkrankung
Osteoporose

Epilepsie

Tumorerkrankung

Diabetes
Leber-/Nierenfunktionsstérungen
Immunschwache/Mukoviszidose
Augeninnendruck erhoht (Engwinkel-
glaukom)

Kinstlicher Gelenkersatz

andere:

= Weitere Fragen:

Ja Nein
Drogenkonsum

Alkoholgenuss Wenn ja, selten oft
Raucher Wenn ja, 0-10 tiber 10 Zigaretten/Tag
Sonstige regelmafBige Medikamente Wenn ja, seit wann/Name:

Letzte Rontgenuntersuchung Wenn ja, Datum/Korperteile:

Schwangerschaft Wenn ja, welcher Monat:

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

= Wichtige Informationen:

Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes
und werden daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner personlichen Daten stimme ich zu.
Ich verpflichte mich, Sie umgehend iiber alle wihrend des Behandlungszeitraumes auftretenden Anderungen

zu informieren.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.
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