ZAHN

anar | Gesundheitsfragebogen Zahndrzte Schonberg & Partner

Nachname Vorname Geburtsdatum
StraBe/Hausnummer PLZ Wohnort
E-Mail Telefonnummer (mobil)

Bevor wir uns in Ruhe Uber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben
den Angaben zu Ihrer Person auch Ausklnfte Gber Ihren Gesundheitszustand. Bitte beantwor-

ten Sie die nachfolgenden Fragen mdglichst genau. Die Angaben unterliegen der arztlichen

Schweigepflicht sowie den Bestimmungen des europaischen Datenschutzes und werden streng
vertraulich behandelt. Kreuzen Sie das Zutreffende an.

Herz-/Kreislauf-Erkrankungen

Hoher Blutdruck
Niedriger Blutdruck
Herzklappenfehler
Herzklappenersatz
Herzschrittmacher
Endokarditis

Herzoperationen

Infektiose Erkrankungen

HIV-Infektion/Stadium AIDS

Lebererkrankung/Hepatitis

Tuberkulose

Sonstige Krankheitsbilder

Anfallsleiden (Epilepsie)

Asthma/Lungenerkrankung

ja nein

ODOooOondon
OOooonon

ja nein
O
1 [
1 [
ja nein
1 [
1 [

Bitte beachten Sie auch die Rlckseite!

Blutgerinnungsstérung
Diabetes/Zuckerkrankheit
Drogenabhéngigkeit
Nervenerkrankung
Ohnmachtsanfalle
Osteoporose

Schnarchen

Raucher

Rheuma/Arthritis
Schilddrisenerkrankung

Kinstliches Gelenk

Wenn ja, seit:

Sonstige Erkrankungen

Folgendes:

ja nein
O
O
1 O
1 O
O
O
O
1 O
1 O
O
O
1 O




ZAHN

Allergien bzw. Unvertraglichkeiten

ja nein
Lokalan&sthesie/Spritze 1 [
Antibiotika L O
Schmerzmittel 1 [
Welche?
Andere?
Schwangerschaft
ja nein
Besteht eine Schwangerschaft? ] [
Wenn ja, im Monat:
Rontgen
ja nein
Wurden bei Ihnen zahnarztliche 1 [
Réntgenaufnahmen angefertigt?
Wenn ja, im Jahr:
Bonusheft
ja nein
Besitzen Sie ein Bonusheft? ] [
Wenn ja, seit:
ja nein
Terminerinnerung 0 O

Halbjéhrliche Erinnerung an Kontroll/
Propylaxe-Termine per SMS | | E-Mail | |

Ich erklare mich mit der elektronischen Speicherung,
Bearbeitung und Nutzung meiner Daten zur Aufnahme

in das Recall-System einverstanden.

i | Gesundheitsfragebogen Zahnirzte Schonberg & Partner

Medikamente

ja nein
Nehmen Sie regelméBig L] L
Medikamente ein?
Wenn ja, folgende:

ja nein
Nehmen Sie Bisphosphonate? L O
Blutverdlinner L] [
Stehen oder standen Sie in 1 ]
Chemotherapie?
Nehmen Sie Steroide/ ] [
Immunsuppressiva/Anti-
depressiva?
Welches?
Pflegegrad

ja nein
Besitzen Sie einen Pflegegrad? ] [
Wohnen Sie in einer Pflege- L1 L]

einrichtung oder betreutes

Wohnen?

Ich verpflichte mich, lber alle Anderungen, die sich wéhrend der gesamten Behandlungszeit

ergeben, umgehend Mitteilung zu machen.

Datum, Unterschrift
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