Mehr Zahngesundheit Ihr Praxisteam Praxis Dr. Tina Riediger

Gesundheitsfragebogen

Personliche Angaben

Name, Vorname : ..o Krankenkasse : .........................
GebUrSAALUM : ..o []Gesetzlich 1 Privat
GEDUILSOIL : ............coveeeeeee et [1Zusatzversicherung
VBISICREITEL: ...ttt Geburtsdatum ................ccoo........
SHTABE ¢ ... ettt e ettt e e ettt a—a e ae et et eateaen e et et e e areanes
WORNOITE ;... ettt ettt ettt et et e e et e st e ree et e et e aeeeeeeeeeat et eareareseeeseanenreaeeeeenseareanes
TOIETON / HANMY : .........ooiiieieeee ettt bbbttt s
Telefon BerufliCh : ..............ccooooeeeeeeeeeeeeee et Beruf: ..o,
1T 11 T TSR
Behandelnder Hausarzt : ..................c..cccooooveeeeeevciicniiieeeeennn Telefon : ..........cccoovveiivvcieenennnn,
Allgemeine Anamnese

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an, Ihre Angaben sind streng vertraulich und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

|__|niedriger Blutdruck [ ]hoher Blutdruck
|_|Herzinfarkt / Jahr || knstliche Herzklappe
|__lAngina Pectoris | |Schilaganfall
|_|Rhythmusstérungen | |Bypass oder Stent/ Jahr
|__[Herzschrittmacher Asthma
|_|Blutkrankheiten oder Blutungsneigung Schwangerschaft / Monat
|_|HIV oder Tuberkulose Schilddriisenerkrankung
|_|Gelbsucht oder Hepatitis :|Zuckerkrankheit

| |Tumorerkrankungen ( Bestrahlung, Chemotherapie ) / Jahr

| |Nebenwirkungen nach zahnérztlichen Spritzen ?

[ ]regelméRBige Medikamenten@innahme WEICRE?...................ccowwwweecoomeeeeeecoeeeeveesesseeseesssseeseosesseessessssseessssnee
|:|Allergien/ WEICNE 2/AIIEIGIEPASS?.........ooeoeeeeeeeee ettt s et

Datum der letzten Réntgen-Untersuchung :....................... Was wurde gerontgt ?.............ocoevvevecvnvvvninenennn,

[Jch méchte an Vorsorgetermine / Recall erinnert werden {_Iper Email [_]per SMS [Iper Tel [_]per Post

[Jch méchte an alle vereinbarten Termine erinnert werden : |:|per sms [] per Tel

Datum, Ort


Jenny
Schreibmaschinentext

Jenny
Schreibmaschinentext

Jenny
Schreibmaschinentext
Datum, Ort
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