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Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand moglichst genau!

Herz-/Kreislauferkrankungen:

Bluthochdruck O ja O nein
Herzklappenfehler [ ja [ nein
Herzklappenersatz [ ja [ nein
Herzschrittmacher (3 ja [ nein
Endokarditis O ja O nein
Herzoperation O ja O nein
Infektitse Erkrankungen:

AIDS O ja O nein
Hepatitis O ja O nein
Tuberkulose O ja O nein

Anfallsleiden (Epilepsie) O ja O nein
Asthma/Lungenerkrankungen [ ja [ nein
Blutgerinnungsstorungen O ja O nein
Diabetes/Zuckerkrankheit O ja O nein
Drogenabhangigkeit O ja O nein
Nierenerkrankungen O ja O nein
Ohnmachtsanfalle O ja O nein
Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:

Lokalan&sthesie/Spritzen O ja O nein
Antibiotika O ja O nein
Schmerzmittel O ja O nein
Metalle.........ocooii i

SONSEIGE ErKranKUNGEN: ...t s e

Besteht eine Schwangerschaft? [ ja (J nein
Welche Medikamente nehmen Sie regelméRige beziehungsweise zur Zeit ein?

Ich verpflichte mich, tber alle Anderungen, die sich wéhrend der gesamten Behandlungszeit ergeben,

umgehend Mitteilung zu machen.
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Praxisstempel:

Notizen:




