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Fiir weibliche Patienten:
Sind Sie derzeit schwanger?

GESUNDHEITSFRAGEBOGEN
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Ja O/ Nein O LCT<] 0101 5 0= 1 111

Bitte fiillen Sie die folgenden Fragen vollsténdig aus. Dadurch ist es uns mdglich, Sie besser betreuen und

beraten zu konnen.

Bitte kreuzen Sie jene Erkrankungen an, unter welchen Sie derzeit leiden oder schon litten!
Falls ja, bitten wir um weitere Angaben.

Herzerkrankungen
Herzinfarkt

Herzschrittmacher

Herzklappen

Glaukom (griiner Star)
Hypertonie (Bluthochdruck)
Epilepsie (Krampfleiden)

Nierenleiden
Lebererkrankungen
Schilddriisenerkrankungen

Infektiose Erkrankungen

Tumor Erkrankungen

Jall/ Nein O
Jad/ Nein O
Jall/ Nein O
O Operation Jald/ NeinO
[l Entziindung Ja U/ Nein [J

Jad/ NeinO Hamophilie (Bluterkrankheit) Ja O / Nein O
Ja 0/ Nein U Diabetes (Zuckerkrankheit) Ja [/ Nein [J
JaO/NeinO Schlaganfall Jad/ Nein O

Jall/ Nein O
Jad/ Nein O
Jall/ Nein O

Jad/ Nein O wenn ja:
HIV+ (AIDS) Ja L/ Nein [

Tuberkulose Ja O/ Nein O
Hepatitis A,B,C Ja L1/ Nein [

Jad/ Nein O wenn ja:

[0 Chemotherapie Ja U/ Nein O
O Strahlung Ja O/ Nein O
[J Operation Ja U/ Nein O

welche Korperstelle?

>>>>



QOsteoporose Jad/ Nein O
Arthrose (Gelenkserkrankungen) Ja U/ Nein [
Transplantation Jald/ NeinO wenn ja, an welcher Kdrperstelle? ...

Sonstige Erkrankungen oder Operationen im Kopfbereich? Ja [0/ Nein 0  wenn ja, welche

Leiden Sie unter Allergien oder Unvertraglichkeiten?

(Medikamente, Nahrungsmittel)? JA T/ NEIN oo ssssssessmssssssssssssessmsssssssssssss s sissssssssses
Nehmen Sie regelméaBig Medikamente? N E TR A = T O
Ungewéhnliche Reaktionen auf Spritzen? JA T/ NEIN [ .ooooeeeevessseeeessseesesssssseses e ssss s s sissssessses
Haben Sie zur Zeit Zahnschmerzen? B T 1= T
Leiden Sie unter Zahnfleischbluten? T\ (=1 N
Haben oder hatten Sie Kiefergelenksbeschwerden? Ja [/ NEIN [ srerssessssssnes
Sind Sie Raucher/in? Ja O/ Nein O

Trinken Sie alkoholische Getranke? Ja/ Nein O

wenn ja, wieviel? gelegentlich [ / regelméaBig [

WEItEre ANGADEN: e ———————— A AR e

Wiinschen Sie eine Terminerinnerung ? ] per sms
O Nein

Wichtig bei Terminabsagen

Wir méchten Sie héflich daran erinnern, dass es wichtig ist, Termine rechtzeitig abzusagen, wenn Sie
diese nicht einhalten kénnen. Eine rechtzeitige Absage ermdglicht es uns, die Termine effizient neu zu
planen und anderen Patienten die Mdéglichkeit zu geben, die freigewordenen Termine zu nutzen.

Bitte beachten Sie, dass wir fiir Absagen, die weniger als 48 Stunden vor dem geplanten Termin
erfolgen, eine Ausfallgebiihr erhoben wird. Diese Gebiihr dient dazu, die Kosten fiir den reservierten
Zeitraum abzudecken und unseren Praxisbetrieb reibungslos aufrechtzuerhalten.

Wir bitten Sie uns zu verstandigen, wenn sich Ihre Angaben zu dem Fragenbogen andern.

Sollten Sie noch weitere Fragen haben stehen wir Ihnen selbstversténdlich gerne zur Verfiigung.

Lieboch, am

Patienten-Unterschrift, Vor-/Zuname



