Name, VOrname: cccceececeescescescsscsscsscscescssesess

Adresse:

Geb. Datum:

Was fiihrt Sie zu uns?

Schmerzen? Ja O Nein
Kontrolluntersuchung? Ja O Nein
Beratung iiber: Zahnersatz O
Zahnfleischbluten
Zahnwanderungen
Asthetische Veriinderungen
Zihneknirschen
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anderes ........................

Fiillungen

o O

O

Fiir eine an Ihren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnirztliche Behandlung benétigen wir von

Thnen einige Informationen. Selbstverstindlich unterliegen alle Antworten der drztlichen Schweigepflicht.
Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen:

Allergien:

Heuschnupfen/Nahrungsmittel

Antibiotika (z.B. Penicillin)
Betdubungsmittel

Schmerzmittel

Andere ...
Herz/Kreislauf:

Hoher/niedriger Blutdruck

Herzinfarkt, Schrittmacher, Rhythmusstérungen,
Andere ........ooiiiiiii
Blut/Gefil3e:

Gerinnungsstérungen, Bluter

Nachbluten bei Verletzungen/Operationen
Durchblutungsstorungen, Thrombosen
Schlaganfall

Leber:

Hepatitis A B C
Gelbsucht

Leberzirrhose

Gallensteine

Niere:

Nierensteine

Niereninsuffizienz/Dialyse

Magen/Darm:

Magengeschwiir

Darmentziindung

Atemwege/Lunge:

Asthma

Chronische Bronchitis

TBC, COPD, Emphysem

Schnarchen Sie?

Augen:

Grauer/Griiner Star
Stoffwechselerkrankungen:

Diabetes

Schilddriisenerkrankung
Skelettsystem/Knochen:

Osteoporose

Arthrose/Arthritis
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Kiinstliche Gelenke

Kiefergelenksbeschwerden, -Knacken
Schmerzen bei der Mundoffnung
Nerven:

Krampfanfille/Epilepsie
Lahmungen

Schwindel, Tinitus

Migrine, Kopfschmerzen
Immunschwiche:

Einnahme von Cortison

Zustand nach Organtransplantation
AIDS, HIV

Bestrahlung, Chemotherapie
Andere Erkrankungen:

Rheuma

Tumorerkrankung

Sind Sie schwanger?
Rauchen Sie? (Wieviel? ...... )
Trinken Sie regelmifBig Alkohol?

Nehmen Sie Medikamente:
ASS/Marcumar
Blutdruck-/Herzmedikamente
Rheumamittel
Psychopharmaka
,»ZAntibabypille*

Mochten Sie von uns an Ihre halb-jdhrigen
Kontrolltermine erinnert werden?

e-mail O Telefon O Postkarte O
e-mail Adresse:

Datum Unterschrift

Muskelverspannungen in Hals und Schultern
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