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Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung, bitten wir um folgende Angaben:

1. Leiden Sie an Herz-Kreislauferkrankungen? ............c...c..uuueeuunnenennnniiennnnnennnenenee. Jald Neinl
2. Haben Sie manchmal AtBMNO? ............oviii i Jald Nein[d
3. Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente? ..............cc..ceeeiiuieeeeeiiiiee e Jald Nein
4. SN Si€ ZUCKEIKIANK? ... .eeueiiieie ettt Jald Nein
5. Nehmen Sie zur Zeit MediKamente @IN? .................ueueeeeeeeeeeeeeeeeeeeees Jall Neinl
B. WENN ja, WEICHE 2 .o e

7. Haben Sie Allergien? Wenn ja, WOGEGEN? ........cooie e, Jald Nein
8. Besteht @ine SUCHEEIKIANKUNG? .........veeeeeee e, Jald Nein
9. Bestehen sonstige ErkrankuUngen? ................oooooiiiiiiiiiiii Jald Nein
10. Wurde bei lhnen ein Pflegegrad festgestellt? Wenn ja Welcher?.............cccoeeeeeeeeeeeeeeennn. Jald Nein[d

Zahnmedizinische Vorgeschichte:

1. Haben Sie manchmal ZahnfleiSChDIULENT ... ....u.eeee e, Jald NeinO
2. Sind jemals Zwischenfélle bei zahnarztlichen Eingriffen aufgetreten? ................................ Jald Nein

3. Wiinschen Sie eine Aufklarung liber Méglichkeiten, Karies und Parodontose zu verhindern?.. Ja [J  Nein [

4. Winschen Sie nach Behandlungsende eine regelmafige Terminerinnerung? ..................... Jald Nein

5. Wann wurden lhre Zéhne das letzte Mal gerontgt? ..o
6. Wer hat Sie empfohlen/ UDEerwieSeNn? ..o
Hinweis: Sollten Sie einmal einen Termin nicht wahrnehmen konnen, bitten wir Sie, spatestens 24 Stunden vorher

abzusagen. Fir nicht eingehaltene oder nicht rechtzeitig abgesagte Termine missen wir Ihnen ein Ausfallhonorar
berechnen!
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