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BITTE BEANTWORTEN SIE DIE FOLGENDEN FRAGEN SORGFALTIG, DAMIT WIR ETWAIGEN RISIKEN BESSER VORBEUGEN KONNEN. ZUTREFFENDES BITTE
ANKREUZEN UND UNTERSTREICHEN BZW. ERGANZEN. BEI BEDARF HELFEN WIR IHNEN GERNE BEIM AUSFULLEN.

Nachname geboren am StraBe, Hausnr.
Vorname PLZ Ort
E-Mail Beruf
Telefonnummer (Festnetz) Hausarzt
Mobilnummer Zahnarzt
Versicherungstatus Maochten Sie uns sagen, wie Sie auf uns aufmerksam geworden sind?
gesetzlich versichert Freunde/Empfehlung
privat versichert Internet-Suchmaschine
Zusatzversicherung Hausarzt/Zahnarzt
Beihilfe ANAEIE: ottt ettt e e
Gesundheitsfragen Ja Nein

01. Nehmen Sie Medikamente ein?
Schmerzmittel, gerinnungshemmende Mittel (z. B. Marcumar®, Aspirin®, ASS®, Plavix®), Beruhigungsmittel, Schlafmittel,
JAntibabypille“, Medikamente gegen Bluthochdruck, Schilddriisenmedikamente oder andere Medikamente:

Falls Sie einen Marcumarausweis besitzen, bitte vorlegen.

02. Sind Sie am Herz-Kreislauf-System erkrankt?
(z.B. hoher Blutdruck, Rhythmusstorungen, Herzfehler, Herzinfarkt, Herzmuskelentziindungen) oder tragen Sie einen
Herzschrittmacher, eine kiinstliche Herzklappe oder:

03. Leiden Sie an Erkrankungen der Atemwege?
(z.B. Asthma bronchiale, Lungenemphysem, COPD)? .......ccuiiiiieeiiee ettt ettt et stre e e rteesseaeeaaeeanaaeans

04. Leiden Sie unter haufigen ...
... Nasenbluten, Bluterglissen auch ohne Verletzungen, Gerinnungsstorungen, TromboSeneigung? .......cccvevvereenieeieenvesieennens

05. Liegen Allergien oder Unvertraglichkeiten vor?

Sind Allergien (z.B. Heuschnupfen, Asthma) bekannt oder Unvertraglichkeit von Schmerzmitteln, Betaubungsmitteln,
Nahrungsmitteln, Medikamenten (z. B. Antibiotika), Pflaster, LateX? ......c..eovireiiieiiie e

Fortsetzung auf der Riickseite



Gesundheitsfragen (Fortsetzung) Ja Nein

06. Haben Sie eine neurologische Erkrankung?
(2.B. Multiple SKIEIrOSE, EPIEPSIE)? ...cuviieieiiiectieitee sttt ettt s e st s e st e e s be e te et e e sseestessseeneessaesreeaseesreesaenseanteennaans

07. Hatten Sie einen Schlaganfall? ...t e e et e e e et e e e e et e e e e e eabaeaeaanaeeas

08. Haben Sie eine Stoffwechselstérung?
(Z. B. DIabetes, GICHE) OUBI: .eeeiieiiee ettt e e e e e et e e e e et e e e e e eate e e e e eabaeeeeaasaaeeeeanbeeeeaanbaeaeaannneeas

09. Haben Sie haufig Infektionen?
Oder besteht bei Ihnen eine chronische Infektionskrankheit (z. B. Hepatitis, HIV, AIDS, Tuberkulose)? ........ccccocvevivevieeiiinnnns

10. Leiden Sie an einer Krebserkrankung?
Oder sind Sie wegen eines Tumors schon einmal operiert worden ? Wenn ja, welche und Wo?........ccooveeviieiiie v

Strahlen- und/oder Chemotherapie

11. Hatten Sie aufgrund einer Krebserkrankung oder Knochenschwéache (z. B. Osteoporose)
schon einmal eine Behandlung mit Bisphosphonaten?
(z. B. Zometa, Aredia, Actonel, Bondronat, Fosamax) zur Knochenstarkung bekommen? .........cccoceeeiiiiiiiiiiiee e,
WENN Ja, WEICHE? .. ettt e et e e e e nneeenneeennes als Infusion oder als Tablette?

12. Neigen Sie zu verstarkter NarbenbildUng? ... et e

13. Falls Sie schon einmal eine Spritze zur ortlichen Betaubung oder einer Volinarkose bekamen:
Gab es dabei Komplikationen? Wenn ja, WEICHE? ..........eeiiuiieiiee ettt e st e et e e saeessaaeenaaesnaeennsaeanseeanns

14. Leiden Sie unter einer Erbkrankheit oder einer chronischen Erkrankung?

WENN Ja, WEICNE? e iiieeee ettt ettt e e e et e e st et e ssteeesteeaasee e seeeesteeameeeensee e seeenneeennseensseaeseaennaeeanseeanseeann
15. Leiden Sie unter Muskelerkrankungen (z. B. Myastenia gravis)? .............cccccceiiiiiiii i
16. Sind Sie in letzter Zeit in drztlicher Behandlung gewesen?

WENN Ja, WEICNE? e iiieeee ettt ettt e e e et e e st et e ssteeesteeaasee e seeeesteeameeeensee e seeenneeennseensseaeseaennaeeanseeanseeann

17. Rauchen Sie?
Falls ja, was (z. B. Zigarette, E-Zigarette, Pfeife) Und WIBVIEI? ........ccvieiiie et

18. Fiir Frauen im gebarfahigen Alter?
KONNEEN SIE SCAWANZET SEIN? ....eeiiii ettt ettt e et e et eesat e e ste e e s e e seeeaseeeesteeesseeesseeennseeanseeaseeeaneeeanseeensenanneas

SN I .ottt e et e e e ettt e e et——eeeeettteeeeatteeeeaahteeeaaattteeeeatteeeeaataeaeaaattteeeeatteeeeaatraaeeaararaaaaas

19. Bei einem Unfall. (Bei Berufs-oder Schulunféllen bitte Zusatzbogen ausfiillen!)

BeStENt €N TELANUSSCRULZ? .. ..ttt e e et e e e e ettt e e e e et e e e e ebaeeeeebaaeeeeesbseeesabaeeeeasseaaaaas

Mit lhrer Unterschrift erkennen Sie unsere aktuellen Datenschutzrichtlinien an. Fiir Patienten unter 16 Jahren ist die Einwilligung der Erziehungsbe-
rechtigten notwendig. Auf Anfrage konnen Sie unsere Datenschutzrichtlinien einsehen. Bitte sprechen Sie hierfiir gerne unser Empfangspersonal an.

Ort, Datum Unterschrift (Patientin / Patient) ggf. Unterschrift gesetzl. Vertreter / Betreuer



