Gesundheitsfragebogen

Vor- und Nachname: geb:
Geburtsname: Geburtsort:
Email: (freiwillige Angabe) Tel.:

Liebe Patientinnen und Patienten!

Ihre Praxisbesuche sollen so angenehm wie mdglich sein!
Bei uns werden Sie optimal und individuell zahnmedizinisch beraten und behandelt!
Dazu bendétigen wir jedoch genaue Auskiinfte Gber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand und alle von
lhnen eingenommenen Medikamente.
Mit Ihren Antworten gehen wir vertraulich um. Sie unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dem
Datenschutz und dienen ausschlieRlich der Behandlung in unserer Praxis!
Welche Fragen ergeben sich fiir Sie? Wir helfen lhnen gerne beim Ausfiillen!

Hausarzt/Spezialist: Telefon

Adresse

Bitte kreuzen Sie alle aktuellen und/oder iiberstandenen Krankheiten/Besonderheiten an.

Herz O nein Oja o Herzinfarkt wann
o Stent/Bypass
o Angina Pectoris, wann

o Herzschmerzen

o Herzfehler

o Herzinsuffizienz,
Herzschwache

o Atemnot bei Anstrengung

o Herzmuskelerkrankung

o Herzrhythmusstorung

o Herzklappenentziindung/
-fehler

o Herzklappenersatz

o Schrittmacher/impl.

o Defibrillator

o Herzoperation
Welche Herzmedikamente nehmen Sie ein:

Gefille O nein Oja o Schlaganfall wann
o Thrombose
o Embolie

o Durchblutungsstérung
Welche Medikamente nehmen Sie ein:

Kreislauf O nein Oja o hoher Blutdruck/ Hypertonie
o niedriger Blutdruck/
Hypotonie
o Ohnmachtsanfalle/ Kollaps
Welche Medikamente nehmen Sie ein:



Lunge und Atemwege O nein Oja o Lungenentzindung (freiwillige Angabe)
o Asthma bronchiale
o Allergisches Asthma
o Reizhusten
o Tuberkulose
o Chronische Bronchitis, COPD
o Schlafapnoe (freiwillige Angabe)
Welche Medikamente nehmen Sie ein:

Allergien/ 0 nein Oja o Medikamente
Uberempfindlichkeiten o Laktose/ Fruktose/
Milchzucker (freiwillige Angabe)
o Latex
o Sonstiges:

Niere O nein Oja o Nierenentziindung/
-insuffizienz
Dialyse: an welchen Tagen: (freiwillige
Angabe)
oMo oDi oMi oDo oFr oSa oSo
o Zur Transplantation gemeldet
Welche Medikamente nehmen Sie ein:

Leber 0 nein Oja o Hepatitis o A oB oC
o Fettleber (freiwillige Angabe)

o Leberfunktionsstorung (freiwillige
Angabe)
Welche Medikamente nehmen Sie ein:

Stoffwechsel o nein Oja o Diabetes mellitus oTypl o Typ2

O Insulin
o0 Medikamente oral
o Diat (freiwillige Angabe)

o Schilddriisenliberfunktion (freiwillige
Angabe)
o Schilddriisenunterfunktion (freiwillige
Angabe)
o Kropf

Welche Medikamente nehmen Sie ein:

Blut 0 nein Oja o Gerinnungsstérung
o Blaue Flecken, Nasenbluten
(freiwillige Angabe)
o Nachblutung nach Operationen
o Blutkrebs, z.B. Leukdamie
o Blutarmut, Andmie
Welche Medikamente nehmen Sie ein:

Nerven und Gemiit O nein Oja o Krampfanfalle
(freiwillige Angabe) 0O Lahmungen
O Geistige Behinderung



Magen/ Darm
(freiwillige Angabe)

Skelettsystem
(freiwillige Angabe)

Infektion

Augen
(freiwillige Angabe)

Andere Erkrankungen/

Besonderheiten
(freiwillige Angabe)

0 Morbus Parkinson
o Depression
o Demenz
0O Angstzustdnde
O Stress
Welche Medikamente nehmen Sie ein:

o Geschwiir
o Sodbrennen, Refluxkrankheit

o Mundgeruch
Welche Medikamente nehmen Sie ein:

O nein Oja

O nein Oja o Gelenkerkrankung

o Rickenschmerzen

o Muskelerkrankung

o Kérperliche Behinderung
o Rollstuhl/ Rollator

o Osteoporose

Welche Medikamente nehmen Sie ein:

O nein Oja o Grippe, grippaler Infekt(freiwillige
Angabe)

o HIV-Infektion

o Aphten

o Lippenherpes

o Gurtelrose

Welche Medikamente nehmen Sie ein:

0 nein Oja o Sehbehinderung

o Grauer Star = Katarakt
o Griiner Star = Glaukom
Welche Medikamente nehmen Sie ein:

O nein Oja o Tumorerkrankung

o Rheumatische Erkrankungen
o Transplantationen

Welche Medikamente nehmen Sie ein:

Rauchen O nein Oja Wie viele durchschnittlich pro Tag

(freiwillige Angabe)

Alkohol O nein O ja O gelegentlich

(freiwillige Angabe) O regelmaRig

Drogen O nein Oja O gelegentlich Welche
(freiwillige Angabe) O regelmaRig

Schwangerschaft O nein Oja Welche Woche

Wichtig: Bitte alle Medikamente angeben! Wir méchten die Gefahr einer méglichen Kreuzwirkung verringern.

Winschen Sie von uns angeschrieben zu werden, sobald ihre Vorsorge fallig wird? (freiwillige Angabe)
O nein Oja Wie wiinschen Sie kontaktiert zu werden?
O Email O Brief



Datenschutzrechtliche Einwilligung:

Ich
(kompletter Name, Anschrift) habe die Information Gber die Datenverarbeitung in der Praxis zur Kenntnis genommen
und stimme der Speicherung meiner personenbezogenen Daten durch die Praxis zu.

Dies gilt auch Uber die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen hinaus. Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich diese
Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Datum, Unterschrift des Patienten oder eines Erziehungsberechtigten

Patientendaten: nur bei privat versicherten Personen, die keine Versichertenkarte vorlegen kénnen

Name:

Anschrift:

Krankenkasse:

Mit der nachfolgenden Unterschrift bestatigen Sie die Richtigkeit der obigen Angaben.

Unterschrift Datum



