I FACHZAHNARZTE FUR ORALCHIRURGIE m

Dr. med. dent. Armin Solbrig
Dr. med. dent. Nina Schuller
Dr. med. dent. Julia Weidekamm

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Viele Krankheiten kdnnen Auswirkungen bei chirurgischen Eingriffen am Kiefer haben.
Bitte fullen Sie deshalb beide Seiten dieses Fragebogens sehr sorgfaltig und vollstandig
aus. Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dienen ausschlieflich
dazu, lhren Gesundheitszustand bei der Behandlung zu berlcksichtigen. Sollten Sie
Schwierigkeiten mit der Beantwortung einzelner Fragen haben, helfen wir Ihnen gerne.
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Beruf ..o Arbeitgeber ...
Von wem wurden Sie tiberwiesen?
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[ Kieferorthopade: ........ccocviiiiiiiiiiiicicieeeeen (falls zutreffend, bitte beide angeben)

Fir Patientinnen: Sind Sie schwanger? 1 NEIN
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Wenn ja, in WelChem MONALt? ..o s
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Herz: Haben oder hatten Sie: ja_! neinl] Rauchen Sie? Wie viel ......

ja’l neinl] einen Herzschrittmacher? ja_! neinl] Konsumieren sie gelegentlich

ja’l neinl] Herzrhythmusstérungen? oder regelméfiiig Drogen?

jall neinl] einen Herzfehler?

jall nein[] Herzklappenveranderungen? welche? ...

jall neinl] Herzoperationen (Bypass)?

ja’l neinl] Herzinnenhautentziindung?
(=Endokarditis)

jal] nein[] Hohen Blutdruck?

Allergien:
ja’l neinl] Haben Sie Allergien?
Wenn ja, welche?

Internistisch: Leiden Sie an:

ja’l nein] Blutgerinnungsstérungen?

ja’l neinl] Diabetes (Zuckerkrankheit)?
ja_l nein(]  insulinpflichtig?

Missen Sie regelmafRig Medikamente

jall neinll  Epilepsie? einnehmen? Welche Medikamente?

jall neinl] Asthma?

ja_l nein[] Nierenerkrankungen?
jall nein[J Rheuma?

jall neinl] Grinem Star?

Infektion: Sind oder waren Sie erkrankt an: | Sind Sie zurzeit in arztlicher

jal nein] Hepatitis? (A) (B) (C) Behandlung?

ja_l neinl] Thc? Wenn ja bei wem und weswegen:
jall nein[] HIV?

Terminpraxis:

Sie kommen zur Behandlung in eine Praxis, in der die vereinbarten Operationstermine
ausdrucklich fur Sie personlich freigehalten werden (Unfélle und akute Schmerzpatienten
sind natirlich ausgenommen). Das bedeutet fur Sie geringe Wartezeiten und eine héhere
Qualitat der Behandlung. Das bedeutet aber auch, dass Sie, wenn Sie den vereinbarten
Termin nicht einhalten kdnnen, am Tage zuvor bis spatestens 10 Uhr absagen miissen, da
Ihnen sonst die Ausfallzeit mit 75,00 Euro je ¥ Stunde in Rechnung gestellt werden kann.

Mit Ihrer Unterschrift bestétigen Sie die Vollstandigkeit Inrer Angaben zu Ihrem

Gesundheitszustand und die Kenntnisnahme der obigen Hinweise.

Minchen, den ........ccccoeviveiiieniinnnnn. UNLersChrift ......oeeeiieiie e

Datenschutz:
Die Patienteninformation zum Datenschutz habe ich gelesen. Mit der Verarbeitung meiner
Daten bin ich einverstanden.

Minchen, den ........ccoovviveiiinniennnn. unterschrift ........oevvniiiiiee e,



