Patienten — Fragebogen ( bitte vollstiandig ausfiillen )

weiblich: mannlich: divers:

Nachname, Vorname (Patient): Geburtsdatum:

Nachname, Vorname (Erziehungsberechtigter/gesetzl. Vertreter/Betreuer:

StralRe, Nr. PLZ, Ort

Telefon (privat/mobil): ... GesSChaftlich: ..o
E-IMAil: oottt et e e e e BEIUF: oo e
Gesetzlich versichert: ......ccooovevvecennnnnne. Privat versichert: ......ccoooveevvevvvnecreennen, Beihilfeberechtigt: ......cccocevevvvreerenes
Private ZusatzversiCherung: .......ccccceveecenvericesessrene s evee e Basistarif/Standardtarif: .........ccooeiveviirinncieeneeeeee e,
Pflegegrad (§ 15SGB XI)  Wenn ja, welcher PAIEGEEIrad? ... ettt ettt
HAUSAIZE: ... e bbb bt e bt b SR s e R sh et R e e h se b bt e b ere e
YN FE=X =R A =1 1= (o L TR

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand moglichst genau!

Friihere Rontgenuntersuchungen OlJa o Nein Wenn ja, Wann? ...
Kieferorthopadische Behandlung OJa o Nein WeNN ja, Wo? et
Schwangerschaft OJa 0 Nein Wenn ja, welcher Monat? .........cccceeuuee..
Raucher OJa 0 Nein 0-10 o Uber 10 o Zigaretten am Tag
Alkoholgenuss OJa O Nein selten O oft o regelmaRig o
Herz-Kreislauferkrankungen: Medikamente:

Hoher Blutdruck olJa O NEIN ettt ettt
Herzklappenerkrankung/-defekt O Ja O NEIN ettt s se et s aesase s
Herzerkrankung OJa O NEBIN sttt st esbe e e
Herzoperation olJa O NGIN ettt sr b er e
Herzschrittmacher olJa O NEIN ettt et e
F N A Te LY Y L=To [ Ta 1] 01 X TR

Infektionskrankheiten:
HIV OJa ONEIN et ertee e ee e ees e e eaeaessae s esseeenres

Hepatitis oOlJa O NBIN e et



Tuberkulose ola O NEIN e e e e s e e
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit olJa O NEIN ettt bbb b
F N A Te L=V =AY L=Te [ T 1] 0 (=TSR
Allergien / Unvertraglichkeiten:

Lokalandsthetika ola O NEIN ettt ettt
Schmerzmittel ola O NEIN ettt ettt
Antibiotika ola O NEIN ettt ettt
Allergiepass OJa O NEBIN ettt s e aeaesnae
ANAEre MEdIKAMENTE ettt bbb bbb b bbb b bbb b he bbb ae et ehe s b eae b e ses e seb e sea e nen s
Weitere Erkrankungen:

Asthma olJa O NEIN ettt ettt et
Blutgerinnungsstérungen olJa O NEGIN ettt se e
Diabetes olJa O NEIN ettt ettt
Epilepsie oOJa O NEIN ettt s er e s s s en s
Geistige Erkrankung oOJa O NEIN ettt ea et
Genetische Erkrankung oOJa O NEIN ottt e et s
Lebererkrankung oOJa O NEIN ottt ea et
Lungenerkrankung oOJa O NEIN ottt ea et
Magen-Darm-Erkrankung oOJa O NEIN ettt s er e s s s tena s
Nierenfunktionsstérungen oOJa O NEIN ettt et s et s es e s an s
Ohnmachtsneigung oOJa O NEIN ettt s et s et tn s
Osteoporose olJa O NEBIN ettt e se e
Rheuma olJa O NEIN ettt ettt et
Schilddriisenerkrankung oOJa O NEIN ettt s er e s et s an s

W QYo LY VLT 11T 1 T=T 0 =TT

Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und der Bestimmungen des Datenschutzes und

werden daher streng vertraulich behandelt. Die Speicherung meiner persénlichen Daten stimme ich zu. Bei
Nichteinhaltung von Terminen, ohne ausreichend lange vorherige Absage (24 Std.) kann der
entstandene Honorarverlust gemdf3 § 615 BGB in Rechnung gestellt werden. Ich bestatige mit meiner
Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.
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Unterschrift



