Fragen zum Gesundheitszustand

01. Werden/wurden Sie in letzter Zeit arztlich behandelt? O ja 0O nein
Wegen welcher Krankheit?
02. Haben oder hatten Sie eine Hepatitis (Gelbsucht, Leberentzindung)? O ja 0O nein
03. Sind Sie HIV-positiv oder an AIDS erkrankt? O ja O nein
04. Rauchen Sie oder haben Sie geraucht? O ja 0O nein
05. Leiden Sie unter Mundgeruch? O ja O nein
06. Treiben Sie Sport? O ja 0O nein
Kam es dabei schon zu einem Zahnunfall? O ja O nein
Besitzen Sie einen Zahnschutz? O ja 0O nein
07. Hatten Sie schon Operationen? O ja O nein
Wenn ja, welche?
08. Nehmen Sie zur Zeit regelmassig Medikamente ein? O ja 0O nein
Wenn ja, welche?
09. Hatten Sie jemals 0 eine Kieferhdhlenentzindung? O ja 0O nein
* Rheuma, Gelenkschwellungen? O ja O nein
* Verdauungsstdrungen? O ja 0O nein
*  Hormonelle Storungen? O ja 0O nein
* Eine andere ernsthafte Erkrankung? Wenn ja, welche?
10. Tragen Sie Gelenkprothesen, Herzschrittmacher oder andere Implantate? O ja O nein
11. Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft? Welche Woche: O ja 0O nein
12. Herz-Kreislauferkrankungen 0 Herzinnenhautentzindung (Endokarditis) O ja O nein
* Herzklappenfehler, kinstliche Herzklappe O ja 0O nein
* Angina pectoris O ja O nein
*  Herzinfarkt O ja 0O nein
*»  Zu hoher/zu tiefer Blutdruck? Wert: O ja O nein
13. Bluterkrankungen 0 Blutarmut (Anamie) O ja 0O nein
* Bluterneigung (Hamophilie) O ja O nein
* Nehmen Sie blutverdinnende Medikamente? O ja 0O nein
14. Stoffwechselerkrankungen 0 Diabetes (Zuckerkrankheit) O ja 0O nein
*  Schilddrisenerkrankungen O ja 0O nein
15. Allergien 0 Reagieren Sie Uberempfindlich auf Spritzen oder Medikamente? 0O ja 0O nein
Wenn ja, worauf?
* Leiden Sie unter Asthma oder Heuschnupfen? O ja 0O nein

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten oder Befunde meiner Krankengeschichte inklusive Rontgenbilder und
Fotos, deren Kopien oder Ausdrucke zwecks allenfalls notwendigen Abklarungen oder Informationen mit meiner/m
Hauszahnarztin/arzt, meiner/m Hausarztin/arzt oder weiteren, der arztlichen Schweigepflicht unterstehenden Personen aus-
getauscht werden durfen, und dass fir die Rechnungsstellung, das Inkasso und die Buchfihrung notwendige Daten an die
beteiligten Institutionen weitergeleitet werden dirfen.

Datum Unterschrift

Ich bin damit einverstanden, dass mir - falls notwendig - eine Lokalanasthesie gegeben wird {oriliche Betaubung). Ich bin
daruber informiert, dass es dabei im Unterkiefer und an der Zunge in sehr seltenen Fallen zu Irritationen kommen kann
(Taubheitsgefihl, Kribbeln). Die Irritationen verschwinden in aller Regel wieder. Ich nehme zur Kenntnis, dass nach
zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen unter ortlicher Betaubung die aktive Teilnahme am Strassenverkehr fur mehrere Stunden
mit einem erhéhten Unfallrisiko einhergehen kann.
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