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GESUNDHEITSFRAGEBOGEN

BEI PATIENTEN UNTER 18 JAHREN ODER FAMILIENMITGLIEDERN BITTE DEN HAUPTVERSICHERTEN ANGEBEN.
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Anschrift
Geburtsdatum Telefon
Hausarzt Zahnarzt
Beruf Krankenkasse
Nehmen Sie regelmaBig . .
Medikamente ein? Nein Ja Welche:
Nehmen Sie ) .
Blutverdiinner ein? Nein Ja Welche:
Nehmen Sie . .
Bisphosphonate ein? Nein Ja Welche:
Bestehen Allergien ) ]
gegen Medikamente? Nein Ja Welche:
Sind bei friheren Narkosen, )
Sedierungen oder drtlichen Nein Ja Welche:
Betaubungen Schwierigkei-
ten aufgetreten?
Wurden Sie bereits einmal Nein Ja Rauchen Sie? Nein Ja
operiert?
Trinken Sie regelmafig Nein Ja Sind Sie schwanger? Nein Ja
Alkohol?
Sind bei Ihnen Erkrankungen folgender Systeme bekannt?
Herz-Kreislauf-System Nein Ja Gefalle Nein Ja
Blut/Gerinnung Nein Ja Atemwege Nein Ja
Lunge Nein Ja Stoffwechsel (Diabetes Nein Ja
mellitus etc.)
Schilddriise Nein Ja Leber Nein Ja
Niere Nein Ja Nerven Nein Ja
Psyche Nein Ja Knochernes System Nein Ja
Muskuloskelettales System  Nein Ja Infektionen (HIV, Hepatitis) Nein Ja

Ort, Datum Unterschrift (Patientin, Erziehungsberechtigte)
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https://www.oralchirurgie-in-speyer.de
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