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Ar ztliche Fragen zur Krankengeschichte

NI . .o e
VOINAME: . .. e
Geb. Datum:.........oooiii Krankenkasse........c.cccoceeveeienncnne.
Hauptversicherter:.:.............ooooiiiiiiiiiiiien eD.o
Anschrift des Patienten:.................c.ocooiiiL PLZ:. .

Beruf des Hauptversicherten:...........cc.cccocceeveeeeeee Arbeitgeber:. ..o

(freiwillige Angabe)

Ihre Tel. tagstiber:..................cceceeiteee.........Name des Hausarztes:.........................
gef. Mobilnummer: .........cocovevviiieninieneeee, Name des Zahnarzt...........cccoeceeveeienienncne.

Haben Sie eine Zahnzusatzversicherung? Nein U Ja [
WENN jJa, WO?...ovieiiieiieiie ettt

Bitte fullen Sie den Fragebogen so genau wie moglich aus, er dient der besseren
Krankhetsfindung. Kreuzen Sie dasjeweilige Kastchen bitte deutlich an.
Ihre Antworten unterliegen selbstver standlich der Schweigepflicht!

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Krankheiten: Nein Ja

1. Infektionskrankheiten (Tuberkulose, HIV) O O wann

2. Blutungsneigung O O

3. Nasen-Nebenhohlenentziindungen O O letzte

4. Schilddriisenkrankheiten O O

5. Lungenentziindung oder O O letzte
langer andauernde Bronchitis

6. Asthma O O

7. Heuschnupfen O O

8. Allergische Reaktionen O O
WENN JA, WOZEZENT.....cceiiieiiieeiiie ettt e eeteeeteeesteeestee e steeesbeeessseesssseessseaessseeessseeessseeensseens

9. Hoher Blutdruck O O

Bitte wenden »»»»»



Fortsetzung: Nein Ja

10. Schlaganfall O O wann

11. Herzinfarkt O O wann

12. andere Herzkrankheiten oder Gefdflleiden O O

13. Gelbsucht, Leberkrankheiten, Hepatitis O O wann

14. Epilepsie (Krampfanfille) O O wann

15. Diabetes O O wenn ja,

mit O Spritzen O Tabletten oder O Diit
16. Krebs O O wann WO
Bestrahlung/Chemo erfolgt O O
Allgemeine Fragen: Nein Ja
1. Nehmen Sie Drogen oder haben Sie schon mal
langere Zeit Drogen genommen? O O was

2. Leiden Sie an Depressionen? O O

3. Rauchen Sie? O O

4. Sind Sie schwanger? (Frage entfillt bei Minnern) O O Woche
Bestehen andere Krankheiten, wenn ja,
WL . e
Nehmen Sie regelmiBig Medikamente ein? Wenn ja, welche?..........cocoviiviiiiniiniinincnecnee
Wenn Sie nicht zu uns liberwiesen wurden,
wie sind Sie auf uns aufmerksam geWOrden?.............cccveeiieiiiriieiiienie e
Hiermit versichereich die Vollstandigkeit meiner Angaben:
Datum......ccoeiiiiiiieieeeeee e Unterschrift..........oeceevieniiiinieeeeeeeeeee
Wiinschen Sie eine zusétzliche Beratung? Nein O Ja O
(fir die Beratung entstehen fiir Sie keine zuséitzlichen Kosten)
Wenn ja, woriiber?
O Implantate O Facelift
O Parodontosebehandlung O Botoxbehandlung
O professionelle Zahnreinigung O Leberfleckentfernung (im Koptbereich)
O  Faltenunterspritzung O Warzenentfernung (im Koptbereich)
O  Augenlidkorrektur O Narbenkorrektur (im Kopfbereich)

O Nasenkorrektur O Entfernung von Piercings (im Kopfbereich)



