Am Walkgraben 29, 09119 Chemnitz
Telefon 0371/302286

Herzlich Willkommen in unserer Praxis!
Bevor wir uns in Ruhe liber lhre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, ben6tigen wir neben lhren
Personalien auch Auskiinfte Gber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine
addquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Name, Vorname:

Geb.-datum:

StraRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Geburtsort:

Telefon :

Hausarzt: Name, Adresse:

Wie sind Sie versichert: gesetzlicho privat O

Arztliche Behandlung
Stehen Sie zurzeit in arztlicher Behandlung?
Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

Hatten Sie schwere Erkrankungen oder Operationen
Wenn ja, welche?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmalig ein?
Herzerkrankungen

Leiden Sie unter Herzschwache (Insuffizienz)?
Haben Sie einen unregelmaRigen Herzschlag?
Leiden Sie unter Angina pectoris?

Haben Sie einen Herzschrittmacher o. Klappenersatz
Sonstiges:

Kreislauferkrankungen

Ist Ihr Blutdruck zu hoch oder zu niedrig?
Hatten Sie schon einen Herzinfarkt?
Wenn ja, wann?

Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente?
Sonstiges

Vegetative Erkrankungen

Werden Sie schnell ohnmachtig?

Nehmen Sie Aufputsch- oder Beruhigungsmittel?
Sonstiges

Stoffwechselerkrankungen
Zuckerkrankheit (Diabetes)?
Magen- Darmerkrankung?
Schilddrisenerkrankung?
Sonstiges
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Nervensystem

Anfallsleiden (Epilepsie)?

Haben Sie oft Kopfschmerzen oder Migrane?
Sonstiges

Bluterkrankungen

Bluten Sie lange, wenn Sie sich verletzen?
Bekommen Sie leicht blaue Flecken?
Sonstiges

Infektionskrankheiten

Haben oder hatten Sie Lebererkrankungen?
Haben oder hatten Sie Tuberkulose?

Leiden Sie an einer Immunschwaéche (HIV)?
Sonstiges
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Weitere Angaben

Haben Sie Nierenerkrankungen?

Haben Sie Rheuma/ rheumatisches Fieber?

Sind Sie drogen- oder alkoholabhangig?

Haben Sie Schwierigkeiten mit den Kieferhohlen?
Sonstiges
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Allergien

Gegen welche Medikamente besteht bei Ihnen eine Unvertraglichkeit?

Haben Sie je Hautausschlage bekommen?
Besitzen Sie einen Allergiepass?

Haben Sie Asthma oder Heuschnupfen?
Vertragen Sie bestimmte Nahrungsmittel nicht?
Wenn ja, welche?
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Zahnirztliche Behandlung:

Haben Sie empfindliche Zahnhélse?

Haben Sie oft Zahnfleischbluten?

Haben Sie einen Wirgereiz?

Verspiren Sie ofter ein Knacken im Kiefergelenk?
Knirschen Sie nachts mit den Zahnen?

Nur fiir weibliche Patienten:
Besteht gegenwartig eine Schwangerschaft?
Wenn ja, in welchem Monat?

Nehmen Sie die Antibabypille?
Vielen Dank fir hre Mitarbeit!
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