Praxis fur Zahnheilkunde Dr. med. Dr. med. dent. Peter Burg

Fragebogen fur Neupatienten ittt
1. Allgemeine Angaben Seite 1/2

Bitte vor der Behandlung ausfilillen und bei der Anmeldung abgeben!
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Wie sind Sie zu uns gekommen (Empfehlung, Internet, Telefonbuch etc.)?

2. Gesundheitshezogene Angaben

Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir um folgende Angaben:

Letzte Rontgenuntersuchung
iIM KOPFf-/KIEIEIDEIBICN: e
Uberempfindlichkeit gegen:

Medikamente:

Materialien:

Sonstiges:

Rauchen Sie (wieviel pro Tag)? [Jja [lnein

Besteht eine Schwangerschaft? [Jja [lnein



2. Gesundheitsbezogene Angaben (Fortsetzung)
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Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir um folgende Angaben:

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,
um die fir lhre
Behandlung geeigneten
Medikamente und
Behandlungsverfahren
auswéhlen zu kénnen,
bitten wir Sie um die
Beantwortung der fol-
genden Fragen zur allge-
meinen Vorgeschichte
(Anamnese). Die Angaben
unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht. Bei
Unklarheiten kénnen Sie
uns gern fragen.

Besteht bzw. bestand bei Ihnen eine
der folgenden Erkrankungen?
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Allergie (welche)
Anfallsleiden (Epilepsie)

Atemwegserkrankungen (welche)

Blutgerinnungsstérung
Diabetes (Typ)

Glaukom (erhéhter Augendruck)
Hamatologische Erkrankungen

(Erkrankung blutbildender Organe)

Herz-Kreislauf-Erkrankung

8.1 Herzinsuffizienz

8.2 Koronare Herzkrankheit/
Angina pectoris

8.3 Herzinfarkt

8.4 Herzrhythmusstérungen

8.5 Herzschrittmacher

8.6 Herzklappenfehler/-ersatz

8.7 Hypertonie (Bluthochdruck)

8.8 Mangeldurchblutung
des ZNS/Apoplex

Infektionskrankheiten

9.1 Hepatitis

9.2 AIDS
Lebererkrankungen
Magen-Darm-Erkrankungen
Nierenerkrankungen
Osteoporose
Schilddrusenerkrankungen
Tumorerkrankungen

Frihere Operationen (welche)

Nehmen Sie Medikamente (welche)

Einwilligung Recall
Zahnfarbe zufriedenstellend

oo doddddd Oood oot

nein Falls Sie mit ja antworten; bitte ggf.

erganzende Angaben eintragen

oo doddddd Oood oot

Ihre Angaben werden von uns elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen
des Datenschutzes.

Unterschrift

Ort, Datum



