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1. akiiie JS5 4500 3al5 Ja? Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? prd Y
BVl A L ez Jla (A2 Wenn ja, WEIChE? .iiiiiiiieeeiiiiiee e ettt e e

2. Al i aadd 4y 500 335 s ((Jie Pradaxa, Marcumar siXarelto)? pnd N
Nehmen Sie Medikamente ein, welche die Blutgerinnung hemmen?
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3. Lediii elanad Sy ¥ 4y 90l @llia Ja? Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht?
2 Lo axi Jia (AP WENN ja, WEICHE? .iiiviieiiiieiiieesiiieeesieeeseiveestae e st eessaeeestneeesnaeeeanes

k3

4, T’ Sledal (4 =5 Ja? Neigen Sie zu allergischen Reaktionen?
- Ama 3 5 ae SIS 2ie? Bej bestimmten Materialien
- Aiee 4y Y S 2ie? Bej bestimmten Arzeimitteln?
- Awme 13 o) sal @l 4l 2ie? Bei bestimmten Nahrungsmitteln?
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5. daie Ja Haben Sie eine
- cpleill A Anilia? Penicillinallergie? p Y
- 2l s Llia? Jodallergie? pxd Y
- (BUaall (e g 53 )OS aia dpulua? | atexallergie? pxo Y

6. QY () yal aal e casle 5 a3 Ja? Haben o. hatten Sie eine Erkrankung des Herzens? et Y
- i€ gl 35l 5a ) & Cue? Angeborener o. erworbener Herzfehler? axd Y
- elhaal slaa 4l clelasall i Cue? Herzklappenfehler o. —Prothese? pxd ¥
- (lall Akl Alafal Agudall) el el ? Endokarditis (Herzinnenhautentziindung)? s Y
- @l Llee? Herzoperationen? pxd Y
- Gl Gy pem aidati Jlea daie Ja? Haben Sie einen Herzschrittmacher? p Y



7. Azl a1 aaf e casle 5f Jla3 Ja? Leiden oder litten Sie an nachfolgenden Krankheiten?
- (Y s Sl 28D el | Jdl (Jie) dgaee (2l el 2 Infektionskrankheiten?
- A8l il al? Lebererkrankungen?

- (Rada Aad i) Qi) ()l 2 Herzerkrankungen?

- i yall pall Jaan? Zu hoher Blutdruck?

- uadaiall pall Jara? 7y vVdriger Blutdruck?

- ey A8L? Schlaganfall?

- U Ll el ? Yrenerkrankungen?

- Sl 4= «? Diabetes?

- 48 5l saall al al? Schilddriisenerkrankung?

- ol a3 JSUie i all () 5al? Blutkrankheiten o. —Gerinnungsstérung?
- dapac ubb-«i? Nervenerkrankungen?

-¢ »a? Anfallsleiden

8. Apalall Lol JA @l daal ja dae ¢l ja) &3 Ja? Sind Sie im letzten Jahr operiert worden?
Alanll 038 ol ya) a3 anall (e dihaie 5l 8 ax3 Ja (47 Wenn ja, in welchem Korperbereich?

9. Al sl il dilaia A Y Cun g Ja?
Haben / hatten Sie Verletzungen im Kiefer-Gesichtsbereich?

10. OV Sia e IS Y cuda vie padsl) dia b Ja?
Haben Sie die Spritze beim Zahnarzt bisher gut vertragen?

11. RN QJ; 2y dla Ca ) e Cuile Ja?
Trat nach einer Zahnentfernung eine Nachblutung auf?

12. aeall L Aale g la gl Can din dllaal Cinad a7
Ist bei lhnen eine Zahnbehandlung im Zusammenhang mit einem Allgemeinleiden durchgefiihrt worden?

13. 30 LAl 220 & el &5 S? Wann sind sie zum letzten Mal gerdntgt worden?
vl dadaia (gl (47 In Welchem KOIPErDETEIC? «.uviiiiureeiereieeiereeeeteeeetteeeeteeeetaeeeeteeeeteeeeaeeeeeaes

14, -eludll 2ie: Bej Frauen:
Jula il Ja? Besteht eine Schwangerschaft?
et gl et Ja (A7 Wenn ja, in WeIChem MONGL? ..vviuveeeesereeseieeesereeseeeesteeesnseessnseesssnessenns

15. -( el Guda ) 3 5uY) sl () sie 5 aul: Name und Anschrift des Hausarztes
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Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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