- Dr. med. dent. Peter A. Heim
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Viele Erkrankungen haben Auswirkungen auf zahnérztliche Behandlungsmassnahmen. Wir bitten Sie daher héflich, die folgenden Fragen vollstandig zu
beantworten. Alle lhre Angaben unterliegen dem Arztgeheimnis.

Waren Sie in letzter Zeit in &rztlicher Behandlung? []ja[]nein Hals-, Nasen- oder Ohrenkrankheiten []ja[]nein
Wenn ja, warum? Allergien (Penizillin, Jod etc.) []ja[]nein
............................................................................................................................ Haben Sie rheumatische Beschwerden? [lja[]nein
Nehmen Sie regelmassig Medikamente ein? [ ia[]nein  Wurden sie je strahlen behandelt? [lja[]nein
Wenn ja, welche? Leiden / Litten Sie an Infektionskrankheiten? (HIV, Hepatitis) []ja[]nein
............................................................................................................................ Leiden Sie an einer anderen ernsthaften Erkrankung? []ja[]nein
Nehmen Sie Blutverdinner oder neigen Sie zu Blutungen? Lljalnein  Wenn ja, WEIChE? .......ccooiiiieiee ettt
Leiden Sie an Herzerkrankungen? [ ]ja[ ] nein Rauchen Sie? []ja[]nein
Ist Ihr Blutdruck erhoht / zu tief? [ ]ja[]nein Patientinnen: Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft? []ja[]nein
Hatten Sie eine ungewodhnliche Reaktion auf Spritzen? []ja[]nein
Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben und erteile mein Einverstandnis, die
Hatten oder haben Sie folgende Krankheiten? fur die Rechnungsstellung und Buchflihrung erforderlichen Daten an die hierfur
beauftragten Personen und Institutionen weiterzuleiten.
Diabetes meltitus (Zuckerkrankheit) [lja [l nein Datum Unterschrift
Asthma oder Lungenbeschwerden [lja[]nein
Epileptische Anfalle [lja[]nein

Magen- oder Darmgeschwire

[lja[]nein



