GESUNDHEITSFRAGEN

Zur sicheren Behandlung benotigen wir von Ihnen einige Angaben
zu lhrer Gesundheit. Bitte lesen Sie alle Fragen aufmerksam und
beantworten sie. Unsere Mitarbeiterinnen helfen Ihnen gern.

Herz /Kreislauf ja nein Nerven und Gemit ja nein Nikotin/ Alkohol ja nein
Herzfehler O O Krampfanfalle (Epilepsie) O O Rauchen Sie? O O
Herzinfarkt /Schlaganfall O O Kopfschmerzen/Migrane O O Wieviel pro Tag?

Herzmuskelentzindung O O Depressionen O O Trinken Sie mehrmals
o ro Woche Alkohol? U O
Herzklappenentzindung O O Psychotherap. Behandlung O O P :
kinstliche Herzklappe O O Wieviel pro Tag?
Herzschrittmacher 0O 0 Blut ja nein Sind Sie trockener Alkoholiker? O O
hoher Blutdruck Gerinnungsstérungen
— — Do ... bei Ihnen selbst mip Gerinnungshemmende
niedriger Blutdruck O | O el B 5 Medikamente ja nein
Rhythmusstorungen O O ... bei Blutsverwandten O O — 5
- Aspirin®/ASS O O
Herzschwiche 0O O Blaue Flecken schon bei 0O O
leichten Berihrungen Marcumar® OO
Durchblutungsstorungen O O Xarelto® O 0
Allergien ja  nein Clopidogrel® O O
Lunge und Atemwege ja nein -
Medikamente OO
Asthma O O Zahnarztliche Betaubung O O S‘ons.t|ge regelmatige . .
Lungenentzindung 0 O Jod - 0 Medikamente ja  nein
Blutdruckmedikamente O O
Tuberkulose O O Latex (z.B. Luftballons) O O " o~ 0 0
i iti erzmedikamente
chronische Bronchitis O O Metalle (z.B. Nickel, Quecksilber) | [] O seh el O 0
chmerzmitte
Schiafapnoe O O Haben Sie einen Allergiepass? O O bevehonh " O 0
ie? - - sychopharmaka
Schnarchen Sie O O Sonstige Allergien — -
Antidiabetika O O

Leber ja  nein Antibabypille O |
Leberinsuffizienz O O Haben Sie einen O 0
Hepatitis (A 08 [Ic 0 0 Medikamentenliste?

. . Sonstige Medikamente

Knochen/Skelett ja nein

Nieren ja nein
Osteoporose O O

Dialysepflicht

- vsep - O O Wurden bzw. werden Sie mit 0 0
Nierenentzindung Oo|Od Bisphosphonaten behandelt?

Wegen welcher Erkrankung?

Stoffwechsel- und

Zuckerkrankheit ja nein
Diabetes mellitus Typ | O O
Diabetes mellitus Typ Il O O In welchem Zeitraum? Rontgen und CT ja nein
Schilddrisenberfunktion O O Mit welchem Praparat? Wurden Sie im letzten Jahr
Schilddrisenunterfunktion O O im Kopf-Kiefer-Zahnbereich O O

gerontgt?

Immunschwiche ja nein Schwangerschaft ja nein Sind Sie in kieferorthopadischer Ol o

Behandlung?
Organtransplantation Sind Sie schwanger?
g P O O g O O Haben Sie einen Rontgenpass? O O
HIV/AIDS O O Schwangerschaftswoche?

Sonstige Hinweise

Anderungen meines Gesundheitszustandes teile ich vor der nichsten Behandlung mit.

Datum

Unterschrift




