Zahnarztpraxis Matthias Dahms
& angestellte Zahnarzte Dr. Sabine Matzig-Vehlewald, Dr. Uwe Vehlewald, Alperen Kaskaya

Aktualisierung lhrer Anamnese
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Angaben zum allgemeinen Gesundheitszustand
Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Aus diesem
Grund bitten wir Sie unseren Fragebogen zur Aktualisierung auszufiillen.

1. Sind Sie am Herz- Kreislaufsystem erkrankt?

- Bluthochdruck Oja O nein
- Angina Pectoris Oja O nein
- Herzinfarkt Oja O nein
- Herzinnenhautentziindung (Endokarditis) Oja O nein
- Herzoperationen Oja O nein

2. Tragen Sie einen Herzschrittmacher oder eine kiinstliche Herzklappe? Oja O nein

3. Sind Sie Diabetiker? Oja O nein

4. Leiden oder litten Sie je an

- Nierenerkrankungen Oja O nein
- Schilddriisenerkrankung Oja O nein
- Lungenerkrankungen, Asthma Oja O nein
- Epilepsie Oja O nein
- Rheumatischen Erkrankungen? Oja O nein
5. Haben Sie eine Bluterkrankung, z.B. Gerinnungsstérung? Oja O nein

6. Leiden oder litten Sie an einer Infektionskrankheit wie
- Hepatitis Oja Onein O welche?

- Tuberkulose? Oja O nein

7. Haben Sie eine Immunschwache? (HIV+) Oja O nein
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Wurde bei lhnen eine Strahlentherapie durchgefiihrt oder nehmen sie Bisphosphonate?

Oja O nein

8. Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? Oja O nein

WeNN ja, WEICHE? ... et ranr e

9. Sind bei Ihnen Unvertraglichkeitsreaktionen gegen Medikamente oder Metalle festgestellt
worden? Oja O nein

WENN JA, WEICNET? ...ttt et e et e e e s srssre st e st e se e se e sns e s sassrssrasaeseeseernnns

10. Sind bei Ihnen Allergien bekannt? Oja O nein

WENN ja, WEICRET ...ttt s e sre st se e s r e

11. Sind Sie schwanger? Ja/ Nein Wenn ja, welcher Woche ...,

12. Rauchen Sie? Ja/ Nein Wenn ja, wieviel Zigaretten taglich ..........uveeeeeeeee.

Madchten Sie unseren Erinnerungsservice fiir die professionelle Zahnreinigung und
halbjahrliche Kontrolluntersuchung in Anspruch nehmen.
Oja O nein

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um Wartezeiten fir Sie nach Mdglichkeit zu vermeiden, arbeiten wir ausschlieBlich nach einem Bestellsystem.
Aus diesem Grund bitten wir Sie, vereinbarte Termine mindestens 24 Stunden vorher bei Bedarf abzusagen, da
wir andernfalls ein Ausfallhonorar in Héhe der geplanten Behandlungsleistungen nach § 615 BGB berechnen
miussen, es sei denn, das Nichterscheinen ist unverschuldet.

Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass ein Vertrag fiir die laufende Behandlung nur mit dem behandelnden
Zahnarzt zu Stande kommt.

[D 1141 11 [P UR UNEEISCRIIL o..eveeeeeeeieeeceieeeceieeesaeseseesaessssessansennes



