Aok | tkk | ek [ mx | vaak | AEV [knappschan

Name. Vormame des Versicheren

Versicherton-Nr

Vertragsrahnarzt-Ne

Ten. N
Tel. Nr.: l

aomawnun (Privat)

cayxeGumn (Geschiiftlich)

npogeccun (Beruf) mecto paoTw (Arbeitgeber)

saw spay (Hausarzt) Ten. (Tel. Nr.)

CBe/1ICHHA O NNallHEeHTE, HB()“XOJIHMI:!C JLHA JICYeHHuA
3yOHBIX 3200/€¢BaNMIL.
(Patienten-Erhebungsbogen fur die zahnérztliche Behandlung)

Deutsch/Russisch

VBaxaemeie nanunenTsl,

Muorne 5oae3Hn MOryT OKasarth DOIbIOE BANAHNE HA
Aevenne 3youbix 3abonesaunin. loaromy 3anoaunre
NOAaJayincTa BHUMATEIbHO NpuiaraemMbii Gaank.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

viele Krankheiten kénnen Auswirkungen auf die zahn-
drztliche Behandlung haben. Bitte fiillen Sie deshalb diesen
Fragebogen sorgfiiltig aus.

llocrasbre noAxaayicra KpecTuk

Bitte ankreuzen

Ja
ja

HeT
nein

l. Kaayerecs am Bol na kposoresenue necen?

(Leiden Sie an Zahnfleischbluten?) ] H

2. Umeere am Bol nossinennoe nasaenue?
(Haben Sie zu hohen Blutdruck?) O

3. Umeere an Bel nounxennoe nasnenne?
(Haben Sie zu niedrigen Blutdruck?)

4. Umeere an Boi wan umenn 3adoaesanne
cepaa?
(Haben oder hatten Sie eine
Erkrankung des Herzens?)

- Bpox nennsiit wam npnodperenusii
NOPOK cepiia
(Angeborene oder erworbene
Herzfehler)

(Bitte spatestens alle 3 Jahre neu ausfilien)

lepconanbubie gannsie ABAMOTCH BpaveOHON TalHON
H CAYAAT U KOHTPOJIA COCTORHUA BALIETO 310POBLA
BO BPEMS JICHEHHA.

Die Angaben unterliegen der irztlichen Schweigepflicht und
dienen ausschlieBlich dazu, Thren Gesundheitszustand bei
der Behandlung zu beriicksichtigen.

pa  mHer
ja  nein
- Tlopok cepaua wiam nporess cepieunbix KianaHos
(Herzklappenfehler oder Herzklappen-
prothesen) O O
- Iuaokapaur
(Herzinnenhautentziindung) O L]
- Onepaumio wa cepaue
(Herzoperationen) O ]
- Wmeere an Bt crumyanrop cepana?
(Haben Sie einen Herzschrittmacher?) O ]
= WUmeerte s Bul nacnopr cepana?
(Haben Sie einen Herzpa3?) OJ ]
BbIJaH :

(ausgestellt von:)




na HeT na Her
ja  nein ja  nein
5. Umeere an Bl nan nvean caenywomme 6. llpunumaere an Boi nexapersa, kotopeie
3aboaesanun? YAVUIIAIOT CBEPTHIBAEMOCTL KPOBH?
(Haben oder hatten Sie eine der nachstehend (Nehmen Sie Medikamente ein, die die
aufgefiihrten Erkrankungen?) Blutgerinnung hemmen?) O O
- Caxapubiin nnader 7. HenepeHocuMocTh HEKOTOPBIX J1€KapCTB?
(Zuckerkrankheit) OJ O (Vertragen Sie bestimmte
Medikamente nicht?) O] |
- Jaboaesanne Kposu (K npuUMepy LIHTEILHOE €CJIN 1a, TO KaKHX:
KPOBOTEYCHUE, HECBEPTHIBAEMOCTL KPOBH) (Falls ja, welche:)
(Erkrankungen des Blutes, z.B.
langes Nachbluten, Blutgerinnungs- 8. Mmeere an Bui B Hacrosmee spems
storungen) O O apyrue 3abonesanna?
(Bestehen z.Zt. sonstige Erkran-
- Annepruo kungen?) [] []
(Allergien, z.B. Heuschnupfen) O] O]
- 300 9. Koraa Obiam cienans nocieanme
(Schilddriisenerkrankung) J [ PEHTIeHOBCKME CHUMKH?
(Wann wurden Sie zum letzten Mal
- Actmy/3ab0.esanne aerkux gerontgt?)
(Asthma/Lungenerkrankung) O O
Mara/npnmepuo
- Hepeusbie 3abo1esanns (Datum/ungefihr)
(Nervenerkrankung) O O
10. Kacaerca 1oabko xenumn: Bol 6epemennni?
- Jabosesanue nevenn/ Kearyxy (Fiir Patientinnen:
(Lebererkrankung/Gelbsucht) ] O Sind Sie schwanger?) O O
- PesmaTnsm 11. Kenaere 1 Boi mecrusiit napkos?
(Rheuma/rheumatisches Fieber) O O (Wiinschen Sie eine ortliche
Betidubung?) ] O]
- Jaboaesanmne novex
(Nierenerkrankung) ] [ 12. bt am Bei B reuenne nocaeannx 2-x et s
DosibHMIEe Win y Bpaya?
- [lpunaaku/Inuaencuio (Waren Sie innerhalb der letzten
(Anfallsleiden/Epilepsie) [ ] zwei Jahre im Krankenhaus oder
in édrztlicher Behandlung?) O ]
- Keaynouno-kumeunsie 3a001epannn
(Magen-Darmerkrankung) O] ]
-Gl THCI0 MO ANNCh
(Immunschwiiche AIDS) O O ¢Datum) (Unterschrift)

O6parure Buumanue!

[locie npumenenna MECTHOTO HapKo3a BOA IEHHE TPAHCIOPTHLIX CPEICTB B Teuenne | yaca 3anpemeno, a s Teuenme
24 yacoB OrpaHnueno. Yurture noxanyincra 310 npu noCeIeHnn Bpaa.

Bitte beachten!

Ortliche Betiiubung hat zur Folge, daB Sie 1 Std. nicht und 24 Std. nur eingeschriinkt fahrtiichtig sind. Bitte beriicksichtigen
Sie dies bei IThren Behandlungsterminen.



