DR. ANDREA SANDNER Dr. Andrea Sandner  Tel. 0261 / 385 25

LohrstraRe 68-70 drandreasandner@t-online.de
SANFTE ZAHNHEILKUNDE D-56068 Koblenz www.zahnaerztin-dr-sandner.de

Herzlich willkommen in unserer Praxis. Bevor wir uns in Ruhe Uber lhre medizinschen Wiinsche unterhalten,
bendtigen wir neben Ihren Personalien auch Auskilnfte Uber lhren Gesundheitszustand. Alle Angaben unterliegen
der arztlichen Schweigepflicht.

Patient
Name Vorname geb.
Versicherter
Name Vorname geb.
Anschrift
StraBe Telefon mobil (Handy)
Postleitzahl Ort Telefon privat
Beruf Arbeitgeber

Telefon dienstlich

E-Mail-Adresse

Krankenkasse

®  Wodurch oder durch wen wurden Sie auf unsere Proxis aufmerksam?

= Befanden Sie sich in letzter Zeit in &rztlicher Behandlung? Oja O nein

= Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit?

= Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen?
© Herzinfarkt Oja O nein © Asthma Oja O nein
© Herzfehler, Herzklappenersatz  Oja Onein o Diabetes (Zucker) Oija O nein
© Herzrhythmusstérungen Oja Onein © Lebererkrankung (Hepatitis) O ja QO nein
© niedriger Blutdruck Oja O nein @ Nierenerkrankung (Dialyse)  Oja O nein
© hoher Blutdruck Oja O nein © Magen-Darm-Erkrankung Oja O nein
@ Schlaganfall Oja O nein © Allergien (Allergiepass) Oja O nein
© Osteoporose Oja O nein
@ Bluterkrankung (Blutgerinnungsstérungen, bzw. langes Nachbluten) Oja O nein
= Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente

z.B. Marcumar, ASS (Aspirin), Xarelto, Pradaxa, Eliwuis? Oja O nein
®  Besteht eine Uberempfindlichkeit gegentiber Lokalanasthesie? Oja O nein
®  Wurde bei lhnen ein HIV-/AIDS-Test gemacht? Oja O nein O positiv - O negativ
B Knirschen oder pressen Sie mit den Zahnen? Oja O nein
= Beobachten Sie ein Knacken im Bereich der Kiefergelenke? Oja O nein
= Vertragen Sie bestimmte Medikamente (z.B. Penicillin) nicht?
" Welche sonstigen Erkrankungen haben Sie zurzeit?
= Werist Ihr Hausarzt?
= Wer war lhr frilherer Zahnarzt? Sind Sie schwanger? Oja O nein
= |ch interessiere mich fiir Hypnose, weil ich:

O mein Gewicht reduzieren méchte O mit dem Rauchen aufhéren méchte

O mich seelisch und kdrperlich regenerieren méchte O Angst vor zahnérztlicher Behandlung habe

O Sonstiges

Hiermit bin ich darauf hingewiesen worden, nach einer 6rtlichen Betdubung fiir 24 Stunden kein Fahrzeug zu steuern und keine Machine zu bedienen.

Datum Unterschrift
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