Zahnarztpraxis Dr. med. dent. Sebastian Will

Patient Herr / Frau
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Krankenkasse ......................oiiiiiiiiii i Pflegegrad / Eingliederungshilfe: O ja O nein
Gesetzlich versichert © ja O nein privat versichert © ja O nein

Zusatzversicherung © ja O nein Beihilfeberechtigt © ja © nein

o Herzfehler o Nehmen Sie Bisphosphonate ein o Asthma / Lungenerkrankung

o Herzklappenentziindung o Osteoporose o Zuckerkrankheit / Diabetes

o kiinstliche Herzklappe o Hepatitisc A cB o C o Raucher

o Herzinfarkt o Tuberkulose o Schwangerschaft o Stillen

o Herzmuskelentziindung o Immunschwiche o HIV-positiv c AIDS o Antibiotikaallergie

o Herzrhythmusstérungen o Krampfanfille (Epilepsie) o Lokalandsthetikumallergie

o Herzpass o Griiner Star o sonstige Allergien/Erkrankung
o Gerinnungsstdrung o Schilddriisenerkrankung

o Nachbluten nach Operationen o Gelenkerkrankung e,
o Wurde bei Ihnen eine Strahlen-Chemotherapie durchgefiihrt? Wann:

Nehmen Sie blutgerinnungshemmende Medikamente ein?
o ASS 100mg c Ass 300mg c Marcumar c Plavix o Eliquis o Clopidogrel candere..............................

Nehmen Sie momentan andere Medikamente oder Schmerzmittel ein? Haben Sie einen Medikamentenplan?

Unsere Praxis bietet fur alle Vorsorgeuntersuchungen ein Recallsystem an. M&chten Sie von uns erinnert werden?

o ja, per Post o ja, per Mail o nein

Datum Unterschrift Patient bzw. Erziehungsberechtigter



