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Gemeinschaftspraxis
Dres. Maximilian Ph. Weienhorn und Lisa Renner
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie/Plastische Operationen
Oralchirurgie/Implantologie

Patient:

Name: Vorname:

Geb.Dat.: Geb.Ort:

Anschrift:

(StraBe, Hausnummer) (PLZ, Ort)

Telefon:
Priv.: Geschiftl.: Mobil:

Email:

Krankenkasse:

Arbeitgeber/Beruf:

Versicherter (wenn nicht Patient):

Name: Vorname: Geb.Dat.:

Uberwiesen von (Name u. Anschrift):

Hausarzt (Name u. Anschrift):

Zahnarzt (Name u. Anschrift):

BITTE WENDEN
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, Krankheiten aller Art kénnen Auswirkungen auf lhre Behandlung haben. Bitte fiillen
Sie deshalb diesen Fragebogen sorgfdltig aus. Er Wird lhrer Karteikarte beigefiigt. Die Angaben unterliegen der &rztlichen
Schweigepflicht und dienen ausschlieflich dazu, die Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen. Sollten Sie
Schwierigkeiten mit der Beantwortung einzelner Fragen haben, helfen wir Ihnen gerne.

(Bitte ausfiillen und Zutreffendes ankreuzen)

Ja Nein Ja Nein
Waren Sie innerhalb der letzten 0 0 8. Haben oder hatten Sie eine der = 0
zwei Jahre im Krankenhaus oder nachstehend aufgefiihrten Er-
in drztlicher Behandlung krankungen?
Nehmen Sie Medikamente ein
g - Tumorerkrankung/Krebs
die die Blutgerinnung hemmen (z. . . O O
B.M
arcumar) - Zuckerkrankheit/Diabetes 0 '
Welche Medikamente nehmen
Sie zur Zeit ein? O 0 - Erkrankungen des Blutes (z. B. O O
langes Nachbluten, Blutgerin-
nungsstorung)
- Allergien (z. B. Heuschnupfen); o O
wenn ja, welche:
Vertragen Sie bestimmte Medi- O O
kamente nicht?
Wenn ja, welche: - Schilddriisenerkrankung 0 0
- Asthma/Lungenerkrankung
Haben Sie zu hohen Blutdruck? O O u u
- Nervenerkrankung o. Anfalls- O O
Haben Sie zu niedrigen 0 O leiden (z. B. Epilepsie)
Blutdruck?
- Lebererkrankung/Gelbsucht O O
Haben oder hatten Sie eine O 0
Erkrankung des Herzens? - Rheuma/rheumatisches Fieber 0 0
Angeborene oder erworbene q
= Nierenerkrankun
Herzfehler = = & O O
- Magen-Darmerkrankun,
Herzklappenfehler oder Herz- 0 0 € & ] O
klappenprothese
s - Immunschwiche (z. B. HIV) o O
Endokarditis 0 = ) Osteoporose - -
Herzoperation
5 O O - Augenerkrankung 0 O
Coronare Herzerkrankung O O 9. Bestehen z. Zt. sonst. Erkrankun- 0 O
gen? Wenn ja, welche:
Chronische Herzschwache
| O
Sonstiges 0 0 10. Fiir Patientinnen: Sind Sie 0 O
schwanger?
11. Wann wurden Sie zum letzten

Datum

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben.

Unterschrift

Mal gerontgt? Welcher Koérper-
teil?:




