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Waren Sie schon einmal in unserer Abteilung? o0 ja (bitte Jahr angeben) 0 nein

Haben Sie eine private Zusatzversicherung flr eine stationédre Behandlung? o ja 0 nein

Liebe Patientin, lieber Patient,

zur gezielten Behandlung und Beurteilung der Operationsrisiken ist die Kenntnis bereits bestehender
Vorerkrankungen von grofl3er Wichtigkeit fur uns. Wir bitten Sie, nachstehende Fragen sorgféltig zu
lesen und mit einem Kreuz zu beantworten.

e Waren Sie in den letzten 2 Jahren in einem Krankenhaus? jalnein
Wenn ja, WeshalbD ? o e
e Haben Sie gréf3ere Operationen hinter sich? jal nein
Wenn ja, WelChE ? o
Gab es Komplikationen? jal nein
o Nehmen Sie regelméaRig Medikamente? jal nein
NN ja, WelChE ? e
e Leiden oder litten Sie an einer Tumorerkrankung? jal nein
Wenn ja, WelChE ?
e Sind Sie schon einmal mit Strahlen behandelt worden? ja/nein
e Sind Sie schon einmal mit Zytostatika (Chemotherapie) behandelt worden? jal nein
¢ Nehmen Sie Medikamente gegen Osteoporose ein? jal nein
e Sind Sie schwanger? jal nein
e Rauchen Sie? jal nein
e Trinken Sie regelmaRig Alkohol? jal nein
¢ Nehmen Sie Drogen? jal nein

e Hatten Sie schon einmal eine Infektion mit multiresistenten Erregern (z.B. MRSA?) ja/ nein

Bitte wenden!
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Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen? (bitte ankreuzen)

Herz/Kreislauf

oAngina pectoris olnfarkt oHerzschrittmacher oklnstl. Herzklappe
oRhythmusstérungen ohoher Blutdruck oniedriger Blutdruck

GeféalRe

oSchlaganfall oKrampfadern oThrombosen oDurchblutungsstérungen
Blut

oGerinnungsstdérungen oBlutarmut

Immunschwéache

oEinnahme von Cortison oZustand nach Organtransplantation oHIV / AIDS
Atemwege/Lunge

oLungenentzindung oAsthma oTuberkulose ochronische Bronchitis
Leber

Hepatitis oA oB oC oGallensteine
Magen/Darm

oGeschwur oTumor

Nieren

oNierensteine oDialysepflichtigkeit

Stoffwechsel

oZuckerkrankheit oSchilddriise

Rheuma

oChronisches Gelenkrheuma orheumatisches Fieber

Nerven

oKrampfanfalle oLahmungen oDepressionen oAngstzustande
Augen

oGruner Star oGrauer Star

Allergien und Unvertraglichkeiten
oHeuschnupfen o Penicillin olLatex oPflaster osonstige Medikamente

Sonstiges:

Hiermit willige ich ein, dass meine Daten fiir die Nach-/ Weiterbehandlung im Zahnmedizinischen

Versorgungszentrum gespeichert werden dirfen: jao nein o (bitte ankreuzen!)

Datum und Unterschrift
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