Aufnahmebogen Saite 2

Arztliche Behandlung:

Hausarzt/ Facharzt:

M edikamente:

Allergien:

Herzerkrankungen:

Kreidauferkrankungen:

V egetative Erkrankungen:

Stoffwechsel krankheiten:

Erkrankungen der
Nervensystems:

Bluterkrankungen:

I nfektionskrankheiten:

Weiter Angaben:

Rontgen:

Stehen Sie zur Zeit in @ztlicher Behandlung? Jja [Onen
Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

Name, Adresse, Telefon:

Welche Medikamente nehmen Sie regelméidig ein? ja [Inein
Gegen welche Medikamente oder Materialien besteht bei

Ihnen der Verdacht eine Uberempfindlichkeit? Oja 0Onen
Besitzen Sie einen Allergiepass? Oja [nen
Herzschwéche (Insuffizienz) Oja [Onein
Unregel méliige Herzschlag (Arrhythmien) Oja Onein
Herzschmerzen (Angina pectoris) Tja [Onen
Herzschrittmacher Tja [nen
Herzklappenfehler oder Herzklappenersatz Jja [nen
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente ein? Tja 0[Onen
hoher Blutdruck Oja 0Onen
Niedriger Blutdruck Tja [Onen
Z. n. Herzinfarkt Jja [nen
Ohnmachtsanfalle? Jja [nen
Nehmen Sie Aufputsch- oder Beruhigungsmittel ? Oja 0Onen
Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)? Tja [nen
Schilddriisenerkrankung? Oja Onein
Magen-Darm-Erkrankungen? Oja [Onein
Epileptische Anfélle? Oja [Onein
Gemitskrankheiten? Jja [nen
Sonstiges?

Blutungsneigungen (Hamophilie)? Tja [Onen
Blutarmut (Anamie)? Jja [nen
Sonstiges?

Leberentziindungen (HepatitisA, B, C, D, E, F)? Oja 0Onen
Tuberkulose (TBC)? Oja 0Onen
Chronische Erkrankungen der Atemwege? Dja [nen
AIDS (HIV)? Oja [nein
Sonstiges?

Sind Sie drogen- oder alkoholabhéngig? Tja [nen
Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel? Tja [Onen
Haben Sie einen Augeninnendruck (Glaukom)? Jja [nen
Nierenerkrankungen? Jja [nen
Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, welches Monat? Oja 0Onen

Wurden Sieim letzten Jahr im Kopf-Kiefer-Zahnbereich gerontgt?

Wenn ja, welcher Arzt?

Vielen Dank fir Thre Mithilfe - das Praxisteam!

Datum:

Unterschrift:




