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FRAGEBOGEN UBER BESTEHENDE KRANKHEITEN

Auch Allgemeinerkrankungen kénnen Aus-
wirkungen auf die zahnérztliche Behand-

Bitte vor der Behandlung

lung haben. Deswegen bitten wir Sie ausfillen und bei der

Anmeldung abgeben

um Beantwortung des umseitigen Frage-

bogens. Er wird lhren personlichen Unter-

lagen angeflgt. Bitte beachten Sie, dass : = s
diese Angaben zu lhrer Sicherheit dienen und der &rztlichen Schweigepflicht unter-
liegen. Ihre Angaben werden von uns ggf. elekironisch gespeichert, unterliegen aber
den strengen Bestimmungen des Datenschutzes. :
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VKam'lstud Gel -5 ——
de ofs mild witkendes ?3“51‘:,\“"31,17;:.:531:"».0.:!. “STADA STA DA
raditionell angewendel O 5y g isches und der M .
T eindungen des Z6™ : Arzneimittel
Ja nen
Stehen Sie in dauernder arztlicher Behandlung? [ = lhr Hausarzt: L=
Ja Nein
1. Herz Koronare Herzkrankheit (Angina pectoris) 0 | 7. Allergien Heuschnupfer/Ekzeme 1 0O
Herzschwéche (Insuffizienz) L0 T Medikamenten-Allergie ] 0J
UnregelmaBiger Herzschlag (Arrhythmie) ] 1 Penicillin-Allergie T 0
Tragen Sie einen Herzschrittmacher? LT 1 Haben Sie einen Allergie-Pass? i
2. Kreislauf  Erhohter Blutdruck E] D 8. Bestehende sonstige Erkrankungen:
Zu niedriger Blutdruck LA
3. Blut Blutarmut (Anéimie) .
Blutungsnelgung e 9. Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?
Nehmen Sie gerinnungshemmende Wenn ja, welche?
Medikamente?: : misw
4, Lunge Asthma/chronische Bronchitis Rl ]
Tuberkulose [ =] 10. Wann war Ihre letzte Rontgenuntersuchung?
5. Stoff- Zuckerkrankheit (Diabetes) D C] 11. Sind Sie schwanger? Wenn ja, welcher Monat?
wechsel  Schilddrilsenerkrankungen [l ]
Leberkrankheiten/Hepatitis/Gelbsucht o] 12. Sind Sie Raucher? L
Nierenerkrankungen [ J ]
13. Sind Sie HIV-positiv? L Bl )
6. Nerven- Anfalisleiden [:] [:] (Diese Angabe wird wie alle anderen streng vertraulich behandelt.)
system Depression [ Tl |
Sonstige Clal | 14. Wiinschen Sie eine Lokalanésthesie? [ 1 ]

Datum, Unterschrift

Kamistad® Gel 20 mg Lidocainhydrochlorid/ 185 mg Auszug aus Kamillenbliiten pro 1 g Gel zur Anwendung in der Mundhdhle. Zur Behandlung von leichien Entzindungen des Zahnfleisches und der Mundschieimbaut. Hinweis: Bei
fehlender Besserung der Entziindungszeichen innerhalb 1 Woche sollte ein Arzt aufgesucht werden, Enthélt Benzalkoniumchlorid. Zu Risiken und Nebenwirkungen lesen Sie bitte die Packungsbeilage und fragen Sie Ihren Arzt oder Apotheker.
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