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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

damit lhre Behandlung nach lhren Wünschen und auf lhren Gesundheitszustand angepasst erfolgen kann, möchten wir Sie

bitten, nachfolgende Fragen zu beantworten.
Alle Angabenunterliegen der ärztlichen Schweigepflicht! - Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an -

Wir danken lhnen für lhre Angaben und bitten Sie, diese noch mit lhrer Unterschrift zu bestätigen.

Datum: Unterschrift : (bei Kindern des Erziehungsberechtigten)

Name/Anschrift des Erziehungsberechtigten

Patientenname:

Haben Sie gegenwärtig eine Allgemeinerkrankung?

Haben oder hatten sie folgende Erkrankungen / Behandlungen?

Herzerkranku ngen (2.8. Herzfehler, Schrittmacher )

Besitzen Sie einen Herz-pass?

Blutkrankheiten, Gerinnungsstöru ngen, haben sie starke Blutungen nach

z.B. Asthma, Tuberkulose )

Lebererkrankunsen (2.8. Heoatitis A/B/c )

ankheiten (2.8. Glaukom)

Nervenerkra nku ngen (2.8.

Gemütserkrankungen (2.8. Depressionen )

Allergien? wenn ja, welche?

Endoprothesen:

Nehmen Sie z.zt. Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Nehmen oder nahmen sie Bisphosphonate ein?

Sind Sie in der Stillzeit?

Sind Zahnfluoridlerungen im Rahmen der

Prophylaxe gewünscht?

Haben sie die Einstufung in einen Pflegegrad?

Möchten Sie in regelmäßigen Abständen von uns mit einer Postkarte an eine

Kontrollu ntersuchung erin nert werden?
lch stimme hiermit der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten zum zweck der

Übermittlung an das Dentallabor zu. Die ausliegende Datenschutzerklärung naUe

Wurde eine Betfeuung eingerichtet oder

besteht eine Vorsorgevollmacht? ja net n Name des Betreuers/
Flov^llmä.htirtpn

Anschrift des Betreuers/
Bevollmächtigten


