ANMELDEBOGEN

KAISER & WAIBEL

Zzahnmedizin

Name, Vorname des Patienten:

Geburtsort (des Patienten):

StraBe:

Sie kommen auf Empfehlung von:

Bitte beantworten Sie die unten stehenden Fragen zu Inrem Gesundheitszustand moglichst genau.
Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Datenschutzbestimmungen und
werden streng vertraulich behandelt. Falls Sie einen Herz-, Marcumar- oder Allergiepass besitzen,
zeigen Sie diesen bitte vor.

1. Herz-KreislauferkranKUNG e N:
(Bluthochdruck, Herzinfarkt/-OPs/-schrittmacher, Herzklappenfehler/-ersatz, Endokarditisrisiko)

2, BIUTEIKI AN UN G ON:
(Gerinnungsstorungen, Erkrankungen des roten/weiBen Blutbildes, andere)

3. Gl ABEIKIANKUNG N
(Thrombose, Durchblutungsstérungen, GeféBprothese, andere)

4. Infektiose ErKranKUNGeN:
(AIDS, Hepatitis A B C, Tuberkulose, MRSA, andere)

5. Allergien/UnvertrAglichKeten:
(Lokalandsthesie, Spritzen, Anfibiotika, Schmerzmittel, Jod, Metalle, andere)
Bitte Blatt wenden!!!
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6. Anfallsleiden:

(Epilepsie, andere)

7. StoffwecChselerkranNKUNG  N:
(Zuckererkrankung, Uber- /Unterfunktion der Schilddrise, andere)

8. Haut-/SchleimhauterkranKUNG e N:
(Herpes, Psoriasis, Pilzbefall, Leukoplakie, Tumorverdacht, andere)

9. Augenerkrankungen:
(Glaukom, andere)

10. ReSPIrAHONS I AKE:
(Stirn-, Kiefernéhle, Kehlkopf, Bronchial-/Lungenerkrankung, andere)

TV erdAUUNGS O
(Magen-/Darmerkrankung, Leber, Bauchspeicheldrise, andere)

12, Urog N O K.
(Nierenerkrankung, Dialyse, andere)

12, BeWEGUNGSAP P OIAY:
(Rheuma, Gelenk-/Knochenveré&nderungen, Wirbelsdule, Fibromyalgie, Gelenkersatz)

14. Kopfschmerzen/Migréne:

15. Tumoranamnese:

(Tumor-Operationen (Bisphosphonate), Chemotherapie, Strahlentherapie)

16. Verletzungen/Operationen im Kopfbereich:

17. Medikamente:

(insbesondere blutverdunnende Medikamente, Bisphosphonate)

18. Schwangerschaft |:| ja, Monat |:| nein

19. Letzte zahndrztliche Rontgenaufnahme/letzter Zahnarztbesuch ?

20. Wirrgereiz bei Abformungen? |:| ja |:| nein

2. SONSHOOS ?
(Rauchen, Alkohol, anderes)

22. Kostenlose SMS-Erinnerung an lhren Termin? |:| ja |:| nein

Bitte teilen Sie uns alle Anderungen (z. B. Adresse, neue Medikamente) umgehend mit. Bitte halten
Sie vereinbarte Termine unbedingt punktlich ein bzw. sagen sie mindestens 2 Tage vorher ab.
Nicht rechtzeitig abgesagte Termine kdnnen in Rechnung gestellt werden.

Ich erklare mich mit der elekironischen Speicherung und Bearbeitung meiner Daten
einverstanden.

Leonberg, den Unterschrift



