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Vorname Nachname
Strafe Hausnummer
Land, Postleitzahl Oort

Tel.Nr. Mobil.Nr.
E-Mail

Geburtsdatum Nationalitat

Zahlungspflichtiges Krankenkassenmitglied/Versicherter:

Vorname Nachname
Strale Hausnummer
Land, Postleitzahl Ort

Beruf des Krankenkassenmitgliedes:

Beruf

Anschrift der Krankenkasse/Versicherung

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand moéglichst genau!

Die Angaben unterliegen der Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng
vertraulich behandelt.

Haben oder hatten Sie einen ...

hohen/niedrigen Blutdruck O Ja O Nein Ohnmachtsanfall O Ja O Nein
eine Herzoperation OJa O Nein Anfallsleiden (Epilepsie) OJa O Nein
Herzklappenfehler/-ersatz O Ja O Nein Osteoporose O Ja O Nein
Herzschrittmacher/-infarkt O Ja O Nein allergischen Vorfall O Ja O Nein
Asthma/Lungenerkrankung OJa O Nein Wenn ja, allergischen Vorfall wogegen:
Blutgerinnungsstérung O Ja O Nein

Diabetes/Zuckerkrankheit OJa O Nein

Drogenabhangigkeit OJa O Nein

Nierenerkrankung O Ja O Nein
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Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand moéglichst genau!
Die Angaben unterliegen der Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng

vertraulich behandelt.

Infektidse Krankheiten:

HIV (Aids) OJa O Nein Tuberkulose OJa O Nein
Hepatitis O Ja O Nein Sonstige O Ja O Nein
Sonstige:

Haben oder hatten Sie ...

Zahnfleischbluten O Ja O Nein GrUnen Star O Ja O Nein
Ohrensausen/Tinnitus O Ja O Nein Rheuma O Ja O Nein
Medikamente: Nehmen Sie ...

Herzmedikamente O Ja O Nein Bisphosphate O Ja O Nein
Schmerzmittel OJa ONein blutverdinnende Mittel OJa O Nein
Cortison (Kortikoide) O Ja O Nein (z.B. Marcumar®, ASS, .)

Antidepressiva O Ja O Nein andere Medikamente O Ja O Nein
Schwangerschaft:

Besteht eine Schwangerschaft OJa O Nein Wenn ja, in welchem Monat Monat
Rontgenaufnahmen:

Zahnarztliche Rontgenaufnahmen OJa O Nein Wenn ja, wann und wo

Zum Schluss

Knirschen Sie mit den Zahnen O Ja O Nein Rauchen Sie? O Ja O Nein
FUhlen Sie sich psychisch belastet OJa O Nein Sind Sie mit Ihrer Zahnfarbe zufrieden? O Ja O Nein

Name des Zahnarztes oder der Zahnarztin

Herzlichen Dank fir Ihre Mithilfe!

Bitte teilen Sie uns sofort Anderungen der obigen Angaben mit. DANKE

Ort, Datum

Unterschrift



