GESUNDHEITSFRAGEBOGEN ZAHNARZTE KIRCHWEIDACH

Dr. Stefanie Rottenaicher &
Dr. Julia Peter

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir bitten Sie um die Beantwortung der folgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand.
Samtliche Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.

Name: Geburtsdatum: Hausarzt:
Telefon-Nr; E-Mail: Beruf;
NEIN JA Wenn JA, welche

Herz-Kreislauferkrankung
z.B: hoher/ niedriger Blutdruck, Herzklappe, @ O

Herzinsuffizienz, Herzinfarkt, Herzrhythmusstérung,

Herzschrittmacher, Endokarditis, Stent, Bypass

Blutgerinnungsstérung/ Blutverdinnung O O
z.B: Marcumar, Clopidogrel, Pradaxa, Xarelto, Eliquis™~ 7
Diabetes (Zuckerkrankheit) O O

Leber-/ Nierenerkrankungen

Lungenerkrankung/ Asthma

Epilepsie

O00O0
O0O0O0

Osteoporose/ Bisphosphonattherapie

Infektionskrankheiten zB: Hepatits, HIV, TBC () T T
Tumorerkrankungen O O

(Bestrahlung, Chemotherapie, Bisphosphonate)

Sonstige Erkrankungen O O

z.B: Rheuma, Schilddrlse, Magen-Darm-Erkrankung™~" = 7 mmmmmm———m—wwee

Depression O O

Allergie O O
(Antibiotika, Lokaland@sthesie, Latex, Sonstige)

Medikamenteneinnahme/ Medikamentenplan O O

Raucher O O

Angstpatient

Schwangerschaft

Pflegestufe

Zahn-Zusatzversicherung/ Beihilfe

OO000O0
O000O0

Private Krankenversicherung: Basistarif

Bestatigung der Angaben durch meine Unterschrift:
Datum, Unterschrift
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