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Ist eine Vergicherung vorhanden? Ja, bei nein
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1. aliiia (S5 459 236 Ja? Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? ax Y
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2. pall iss wial 459 236 da (Jie Pradaxa, Marcumar § Xarelto)? px Y
Nehmen Sie Medikamente ein, welche die Blutgerinnung hemmen?
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3. Lebii elanad Sy Y 4y 030 @llia Ja? Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht?
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4. At Aileacal (4 12 Ja? Neigen Sie zu allergischen Reaktionen?
- Aima ) ye pe SIS 2ie? Bei bestimmten Materialien
- Aigee 4y sl 2ie? Bej bestimmten Arzeimitteln?
- A A3 ) gl i 2e? Bej bestimmten Nahrungsmitteln?
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5. daie Ja Haben Sie eine
- bl aia Aulua? Penicillinallergie? axd Y
- s s dndla? Jodallergie? axd Y
- (B ceg s )OS i pulua? | atexallergie? pxd Y
6. Gl )yl aaf e cale x5 Ja? Haben o. hatten Sie eine Erkrankung des Herzens?

- auiiSa o 350 ge Ul L& cae? Angeborener o. erworbener Herzfehler?
- elbhal sloa o 4uldll clalecal) & cue? Herzklappenfehler o. —Prothese?

- (&—\L"M Alasall Zplafal) dgudall) Calesl ‘el ? Endokarditis (Herzinnenhautentziindung)?
- <8 Adee? Herzoperationen?
- ) Gl pm et Slea dlaie Ja? Haben Sie einen Herzschrittmacher?
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7. A gzl a1 aal e casle o) Jla3 Ja? Leiden oder litten Sie an nachfolgenden Krankheiten?
S (MY S Sl sl Gl | ) Jie) dyaea Gl yal ? Infektionskrankheiten?
- a8l al wl? Lebererkrankungen?

- (R dand Jie) Qi Gl el ? Herzerkrankungen?

- i yall aall Jaxsa? 7y hoher Blutdruck?

- paidiall aall baaa? 7y Vdriger Blutdruck?

- dae ey 2847 Schlaganfall?

-y 2 Ll yarenerkrankungen?

- Sl (i ? Diabetes?

- 48,3 5ax)) (l 5l? Schilddriisenerkrankung?

- adl s JSLie gl aall Ll a9 Blutkrankheiten o. —Gerinnungsstorung?
- e ub‘)éi? Nervenerkrankungen?

-¢ »=a? Anfallsleiden

8. Toalal) o) P el Al ja dalee ¢ ja) & Ja? Sind Sie im letzten Jahr operiert worden?
Llaall 038 ) ja) &3 pual) (e ddhata (gl (B a2 Jls (AP Wenn ja, in welchem Korperbereich?

0. a0 5l il dilie 8 AlaY Cum e da
Haben / hatten Sie Verletzungen im Kiefer-Gesichtsbereich?

10. 20V s s IS ) sl vie il diis G s
Haben Sie die Spritze beim Zahnarzt bisher gut vertragen?

11. 0 aaf ali amy sl Ca 3 e Cagile Ja
Trat nach einer Zahnentfernung eine Nachblutung auf?

12. Pemal Gddle plag G A Aallad it Ja
Ist bei lhnen eine Zahnbehandlung im Zusammenhang mit einem Allgemeinleiden durchgefiihrt worden?

13. 5 e Al AiYL &y s &3 S6? Wann sind sie zum letzten Mal geréntgt worden?
el Aalaia (gl (A 1N WelChem KOrPErDErEICN? .vieuveeeueeeeeeereeeteeeeeeeeeeeteeeteeeeeeeteeereeeneeeereeeseeans

14. -eludll die: Bei Frauen:
Jela @il Ja? Besteht eine Schwangerschaft?
268 ) 8, s (2 Wenn ja, in WEIChem MONGL? ...vcveveeeeeeeeseeeeeesseseesesseesseeseeseeeseessesseseanans

15. -((Jal b ) 350 ks ) sie 5 aul: Name und Anschrift des Hausarztes
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Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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