Zahnarzt ( SSO) — Spezialist Oralchirurgie

l l Praxis: Frankenstrasse 12 — 6003 Luzern

Or. med. dent. Tel. 041-210 58 58  Fax 041-210 58 48
Zugelassen an Klinik St. Anna, Luzern

M a r k u S S C h u | te wtljvw.dr-schulte.crz I prgiis@dr-schulte.ch

Anmeldung zur Behandlung

Wir bitten Sie, dieses Anmeldeformular sowie den Gesundheitsfragebogen auf der Riickseite méglichst exakt auszufllen.
Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Name: Vorname: Ggf. Titel:
Strasse: PLZ/Ort:

Geburtsdatum: Beruf:

Tel. Privat: Tel. Geschatft:

Fax:

Handy: E-Mail: @

Gaf. gesetzlicher Vertreter / Korrespondenz Adresse:

Ggf. empfohlen / Giberwiesen durch:

Beziehen Sie Zusatzleistungen? (Iv, Sozialamt, Fiirsorgeamt, Asylorganisation u.s.w.) Oja Onein

Haben Sie zur Zeit Zahnschmerzen oder andere Zahnprobleme? Oja Onein

Leiden Sie unter Angst vor zahnéarztlichen Behandlungen? 0O ja, sehr /immer O massig / gelegentlich O nein, nie
Ist bei Ihnen schon einmal ein Zwischenfall (z.B. Kreislaufkollaps, Ohnmacht 0.4.)

wahrend einer zahnarztlichen Behandlung aufgetreten? Oja Onein

Befinden Sie sich zur Zeit in arztlicher Behandlung? Oja [Onein
Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

Hausarzt / Facharzt (Name und Ort)

Waren Sie in den letzten zwei Jahren in stationarer Krankenhausbehandlung? Oja Onein
Wenn ja, wegen welcher Erkrankung oder Operation?

Nehmen Sie regelmassig Medikamente ein? Oja Onein
Wenn ja, welche und wie haufig?

Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft (wenn ja, im __ .Monat)? Oja [Onein

Rauchen Sie (wenn ja, ca.____ Zigaretten / Tag)? Oja Onein

Leiden oder litten Sie an nachfolgenden Krankheiten?

Herz- / Kreislauferkrankungen

Herzinfarkt (Wenn ja, wann ? ) Oja Onein
Angina pectoris, Durchblutungsstérungen der Herzkranzgefasse Oja Onein
Herzschwache (Insuffizienz) Oja O nein
Herzrhythmusstérungen (Arrhythmie) Oja Onein
Herzklappenersatz Oja Onein
Herzschrittmacher Oja O nein
Angeborene oder erworbene Herzfehler Oja Onein
Sonstige Herzerkrankungen (wenn ja, welche ) Oja Onein
Zu hoher Blutdruck (Hypertonie) Oja Onein

Bitte flllen Sie auch Seite 2 des Anamnesebogens aus



Knochenerkrankungen
Osteoporose Oja Onein
Wenn ja, welche Medikamente nehmen Sie ggf. gegen Osteoporose?

Bluterkrankungen
Blutungsneigung Oja Onein
Wenn ja, eventuell aufgrund welcher Erkrankung?

Nehmen Sie blutverdiinnende (gerinnungshemmende) Medikamente?

Wenn ja, welche? Oja Onein
Hatten Sie schon einmal eine Nachblutung nach einem zahnéarztlichen Eingriff ? Oja Onein
Allergien:
Reagieren Sie Uberempfindlich auf gewisse Medikamente oder Materialien ? Oja Onein

Wenn ja, auf welche ?

Besitzen Sie einen Allergiepass? Oja Onein

Leiden Sie an Asthma oder Heuschnupfen Oja Onein

Infektionskrankheiten:

HIV / AIDS Oja Onein

Gelbsucht (Hepatitis) AO/BO/C O Oja Onein
Wenn ja, wann wurde die Erkrankung festgestellt ?

Sonstige Erkrankungen

Zuckerkrankheit (Diabetes) Oja Onein

Wenn ja, spritzen Sie Insulin? Oja Onein
Epilepsie, Krampfanfalle Oja Onein
Tumorerkrankungen (Krebs, Leukémie) Oja Onein

Wenn ja, welche / wann ?

Hatten Sie eine Strahlentherapie mit Bestrahlungen im Kopfbereich? Oja Onein
Andere, bisher nicht aufgefiihrte Erkrankungen Oja Onein
Wenn ja, welche

Sollte sich Ihr Gesundheitszustand andern, so bitte ich Sie, dies uns bei Ihrer nachsten
Behandlung mitzuteilen.

Bitte beachten Sie, dass nach zahnéarztlichen Eingriffen das Reaktionsvermdgen im
Strassenverkehr herabgesetzt sein kann. Nach Anwendung von Beruhigungsmitteln oder
Lachgas sollten Sie mit einer Begleitperson heimkehren und keinesfalls selbst ein Fahrzeug
lenken.

Datum: Unterschrift:

Gdf. Unterschrift des gesetzlichen Vertreters:
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