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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

fir Ihr Krankenblatt erbitten wir folgende Angaben, die selbstverstandlich unter die zahn/arztliche Schweigepflicht fallen. Teilen Sie unserer
Praxis bitte auch kiinftige Anderungen lhres Gesundheitszustandes und lhrer Adresse mit.

1. HATTEN/ HABEN SIE EINE DER FOLGENDEN KRANKHEITEN?

Asthma (schwere Atemnot) [Ja [ Nein
Allergische Reaktionen [JJa [ ] Nein
Unvertriglichkeit von Medikamenten [1Ja [ Nein

Wenn ja, welche?

Blutdruck, ggf. Werte? : (Angabe ohne Medikamente) niedrig hoch normal
Sonstige Angaben/ andere Krankheiten: [(Ja [ ] Nein
Herzinfarkt D Ja D Nein
Schlaganfall []Ja ] Nein
— Ldhmungen D Ja D Nein
Gelbsucht / Hepatitis [ J]A [ ]B []C [1Ja [] Nein
Leberkrankheiten []Ja [ ] Nein
Infektionskrankheiten: [ JHIV. [ JMRSA [ ]TBC []CJK [(Ja [] Nein
Zuckerkrankheit []Ja ] Nein
Rheuma []Ja [ ] Nein
Bluterkrankung/ Blutgerinnungsstérung [1Ja ] Nein
Tragen Sie einen Herzschrittmacher? [1Ja [] Nein
Leiden Sie unter Zahnfleischbluten? []Ja [ ] Nein
Rauchen Sie? [1Ja ] Nein

Wann war die letzte Réntgenuntersuchung?

Nehmen Sie regelmiRig Medikamente ein? []Ja [ ] Nein

Wenn ja, welche?

Besteht eine Schwangerschaft? Wievielte Woche? [1Ja [] Nein

Sonstige Angaben/ andere Krankheiten:

BITTE RUCKSEITE BEACHTEN!
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2. EINVERSTANDNISERKLARUNG

Ich werde hiermit darauf aufmerksam gemacht, dass meine Verkehrstiichtigkeit durch eine 6rtliche Betdaubung und Medikamente, die vor
und wahrend der Behandlung verabreicht werden, eingeschrankt sein kann.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner obigen Angaben und stimme der Speicherung meiner per-
sonlichen Daten ausdrticklich zu. Ich verpflichte mich, Anderungen meiner Angaben rechtzeitig mitzuteilen.

Datum Unterschrift des Patienten oder Erziehungsberechtigten

Angaben aktualisiert nach Jahren:

Datum Unterschrift des Patienten oder Erziehungsberechtigten
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