Gesundheitsfragebogen der Praxis Dres. Bremmer

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

fur eine an lhren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnarztliche Behandlung bendétigen wir
von lhnen einige Informationen. Hierflr bitten wir Sie, diesen Fragebogen vollstandig auszufillen.
Sollten Sie einzelne Fragen nicht beantworten kénnen, besprechen Sie diese mit uns vor der
Behandlung. Selbstverstandlich unterliegen alle Ihre Antworten der arztlichen Schweigepflicht.

Leiden oder litten Sie an Erkrankungen folgender Organe?
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nein ) Zustand nach Infarkt
Herzinsuffizienz
Muskelentziindung

Verengung der Herzkranzgefalle
nein ) Rhythmusstérungen

nein ) Bypassoperation

nein ) Herzklappenersatz

nein ) Schrittmacher
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Kreislauf

( ja) ( nein ) niedriger Blutdruck

( ja) ( nein) Bluthochdruck

( ja) ( nein) Angina pectoris

( ja) ( nein) Durchblutungsstérungen
(ja) ( nein) Schlaganfall

Erkrankung des blutbildenden Systems
(ja) ( nein) Blutarmut
( ja) ( nein) Bluter

Augen
(ja) ( nein) Grauer Star
(ja) ( nein) Griner Star

Atmungswege/Lunge
(ja) ( nein) Asthma
( ja) ( nein) Bronchitis

Magen-Darm-Trakt
( ja) ( nein) Magenerkrankung
( ja) ( nein) Darmerkrankung

Blase-Nieren

( ja) ( nein) Blasenerkrankung
( ja) ( nein) Nierenerkrankung
(ja) ( nein) Dialyse

Leber
( ja) ( nein) Gelbsucht
( ja) ( nein) Hepatitis
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Bewegungsapparat
( ja) ( nein) Rheuma
(ja) ( nein) Gicht

Zentrales Nervensystem
( ja) ( nein) epileptische Anfalle

Vegetatives Nervensystem
(ja) ( nein) Kopfschmerzen
( ja) ( nein) Migrane

Stoffwechsel
( ja) ( nein) Zuckerkrankheit

( ja) ( nein) Schilddriseniberfunktion
( ja) ( nein) Schilddrisenunterfunktion

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

(ja)(
(ja) (
(ja) (
(ja) (
(ja) (

nein )
nein )
nein )
nein )
nein )

Haut und/oder Geschlechtskrankheiten

HIV bzw. AIDS, Tuberkulose

Tumorerkrankungen (Bestrahlung, Chemotherapie)
Osteoporose

Rételn, Mumps, Masern, Scharlach

Wenn Sie wegen einer der genannten Erkrankungen in Behandlung sind:

Titel:

Arzt: Ort: Telefon:

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

(ja) (

(ja) (

(ja) (

(ja) (

(ja) (

(ja) (

(ja) (

nein )

nein )

nein )

nein )

nein )

nein )

nein )

Bluten Sie lange wenn Sie sich schneiden, oder bekommen Sie leicht
blaue Flecken?

Haben Sie eine andere, hier nicht aufgefiihrte Erkrankung?
Wenn ja, WeIChE ...,

Nehmen Sie regelmaflig Alkohol oder Drogen zu sich?
Wenn ja, WelChe ...

Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe?
Wenn ja, WeIChE7?.....coooeiiiiiieeeeeeee

Besitzen Sie einen Allergiepass?
Wenn ja, gegen welche Stoffe sind Sie allergisch?..........................l.

Traten oder treten bei Ihnen Nebenwirkungen nach zahnarztlichen
Spritzen auf? Wenn ja, welche 7.

Sind Sie z.Zt. schwanger?
Wenn Ja, in welchem Monat?............ e

Weitere administrativ wichtige Informationen:

(ja) (

nein )

Besitzen Sie ein vollstandig gefuhrtes Bonusheft? (Eintragungen der
letzten 5 Jahre)
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Hinweis zur Verkehrstiichtigkeit nach zahnarztlichen Behandlungsterminen
Wir machen Sie hiermit aufmerksam, dass lhre Verkehrstlichtigkeit im Stralenverkehr nach

zahnarztlichen Behandlungen unter Umstanden bis zu 24 Stunden beeintrachtigt sein kann und
zwar sowohl durch die Behandlung an sich, als auch durch den Einfluss von Betaubungsmitteln bei
Injektionen oder Leitungsanasthesien oder anderen

Medikamenten.

Auf Wunsch rufen wir Ihnen daher gerne ein Taxi. Es ist zu beachten, dass bei Injektions- und
Leitungsanasthesien das Risiko von Nervenschadigungen und/oder langer
andauerndem Taubheitsgefiihl besteht.

Informationen zur Erstattung durch lhre private Krankenversicherung
Grundlage zur Erstattung durch die privaten Versicherungen sind Ihre Tarifvertrage. Bitte haben

Sie Verstandnis, dass individuelle Kiirzungen der Kostenlibernahme durch Ihre Versicherung/ lhre
Krankenkasse nicht zu Lasten lhrer Zahnarztin/ lhres Zahnarztes gehen kénnen.

Bad Wildungen, den .......................... Unterschrift.......c.oooeiiii e
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