Zahnarzt Dr. med. dent.

IVO PFUTZ

Patientenfragebogen

Auch Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahnérztliche Behandlung haben. Deshalb bitten

wir Sie, diesen Erhebungsbogen auszufiillen. Er wird lhren persénlichen Unterlagen beigefligt. Bitte beachten Sie,
dass diese zum Teil gesetzlich vorgeschriebenen Angaben der drztlichen Schweigepflicht unterliegen. Sie dienen
ausschlieBlich dazu, unsere Behandlung lhrem Gesundheitszustand anzupassen. Ihre Angaben werden von uns zwar
gegebenenfalls elekronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Patient: Name / Vorname geb. am

Versicherter:  Name / Vorname geb. am
Tel. /Mobil Anschrift

Hausarzt: Name Anschrift

Wegen welcher Krankheit wurden oder werden Sie behandelt?
Ja Nein Ja Nein
' _ Herzerkrankungen
- Herzschwéche (Insuffizienz)
- unregelmdBiger Herzschlag (Arrhythmien)
Herzasthma, Angina pectoris
Herzschrittmacher

Infektionskrankheiten

Leberentziindung / Gelbsucht (Hepatitis A oder B)
Tuberkulose

chronische Erkrankungen der Atemwege — Husten efc.

Aids, HIV-positiv

_ Kreislauferkrankungen
~ zu hoher Blutdruck Immunsystem

zu niedriger Blutdruck - Leiden Sie unter Erkrankungen des Immunsystems?
Herzinfarkt, wann? :  Wenn ja, welchen?

Einnahme gerinnungshemmender Medikamente :

Ohnmachtsantfélle =
- Sonstige Erkrankungen

Stoffwechselerkrankungen

Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) =
Magen-Darm-Erkrankungen - Nehmen Sie akiuell Medikamente gegen Knochenstoff-

Schilddrisenerkrankungen -~ wechselstorungen wie z.B. Osteoporose (sog. Bisphosphonate) bzw.

haben Sie diese in der Vergangenheit eingenommen?
Erkrankungen des Nervensystems

epileptiforme Anfalle / Krampfe
Welche Medikamente nehmen Sie zur Zgit?

Bluterkrankungen
f-[] |:|_ Blutungsneigungen (H&mophilie)
I 00 Blutarmut (Anémie) Weitere Angaben
. Sind oder waren Sie drogenabhéngig?
- Allergien I . .
o Sind Sie frisch operiert, wenn ja, wo?
LI0] Exzeme W den Si letzten Mal gerontgt?
LI L1 Penicillin-Oberempfindlichkeit e VILIERR ol 2Lm en M geronT
' D Kt P Besitzen/machten Sie ein Rontgennachweisheft?
o ‘ma _ Sind Sie schwanger? (Wenn ja in welchem Monat?)
L] D Besitzen Sie einen Allergiepass?

Welche Hilfsmittel zur Zahnpflege benutzen Sie?

Uberempfindlichkeit gegen




