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Name-  Vorname des  Vers ichenen

geb.  am

Kassen Nr. Versicheden Nr- Stalus

VeftragszahnarzfNr.  VK gult ig bis Dalum

Ev telefonu:
(Tel .  Nr . : )  I

Ev telefonu numarasr: (Privat) I$ telefonu numarasr: (Geschäftl ich)

Aile doktoru: (Hausarzt) Ev telefonu (Tel. Nr.)

(Bitte spätestens alle 3 Jahre neu ausfüllen)
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Lütfen dogru cevabr iqaretleyiniz:
Bitte ankreuzen

1. Diqlerinizin eti kanar mr?
(Leiden Sie an Zahnfleischbluten?)

2. Tansiyonunuz yüksek mi?
(Haben Sie zu hohen Blutdruck?)

3. Tansiyonunuz düqük mü?
(Haben Sie zu niedrigen Blutdruck?)

4. Kalp hastahgrmz var ml veya eskiden
var mtydt?
(Haben oder hatten Sie eine Erkrankung
des Herzens?)

- Dofugtan veya sonradan olan kalp
kusurlart
(Angeborene oder erworbene
Herzfehler)
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Diq Doktoru Tedavisi igin Hasta Bilgi Kagrdr
(Patienten-Erhebungsbogen für die zahnärztl iche Behandlung)

Deutsch/Türkisch

Sayrn Flasta ...,i,,;, ::,:i,,,,,,,,, :,i:iii,::: i:::,:::::::::,, ::,,,,,
BirEok hasm h h di$iidöktorunun yäpacä$t,,tedaviyr
ötkileyebilir, Eu ned,öilä bu soru lca$rdrniiiliitfen dikkatlice
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Evet Hayr
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Kalp kapak kusuru veya kalp kapak protezi
(Herzklappenfehler oder Herzklappen-
prothesen)

Endokardit (kalp i9 zarr iltihabr?)
(Herzinnenhautentzündung)

Kalp ameliyatlan
(Herzoperationen)

Kalbinize pil takrld mr?
(Haben Sie einen Herzschrittmacher?)

Kalp hastasr kagrdrnrz var mr?
(Haben Sie einen Herzpaß?)

Veren resmi makam veya kurulug:
nT (ausgestellt von:)



Evet Hayr
ja nein

5. Aqagrda belirtilen hastahklardan
biri sizde var mr?
(Haben oder hatten Sie eine der nachstehend
aufgeführten Erkrankungen?)

- $eker hastahfr
(Zuckerkrankheit)

- Kan hastahklarr (örne$in uzun süren
kanamalar, kamn prhtrlaqma zorlufu)
(Erkrankungen des Blutes, z.B. langes
Nachbluten, Blutgerinnungsstörungen) t] I

- Alerjiler (örnegin saman nezlesi gibi)
(Allergien, z.B. Heuschnupfen)

- Kalkanbezi hastaltgt
( S childdrü senerkrankun g)

- Astrm/Akciger hastahgr
(Asthma/Lun generkrankun g)

- Sinir hastahgr
(Nervenerkrankung)

- Karaciger hastaltg/Sanl*
(Lebererkrankun g/Gelb sucht)

- Romatizma/Romatizmal ateq
(Rheuma/rheumatisches Fieber)

- Böbrek hastahgr
(Nierenerkrankung)

- Kriz hastahgr (örnegin sara gibi)
(Anfallsleid en, z.B. Epilepsie)

- Mide/Barsak hastahgr
(Magen-Darmerkrankung)

- Vücut direnE zayrfl;'gr (AIDS)
(Immunschwäche AIDS)

6. $u anlarda kan prhtrlaqmasmt önleyen ilag
ahyor musunuz ?
(Nehmen Sie Medikamente ein, die die
Blutgerinnung hemmen?)

7. Size herhangi bir ilag dokunuyor mu?
I I (Vertragen Sie bestimmte Medikamente

nicht?)

Tarih
I I (Datum)

Dokunuyorsa hangileri?
(Falls ja, welche:)

TT
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I tr
10. Bayan hastalarda: $u anda hamile misiniz?

(Für Patientinnen:
I I Sind Sie schwanger?) fl n

1 1. Lokal anestezi (uyugturma)
I I yaptlmasrm istiyor musunuz?

ur
(Wünschen Sie eine örtliche
Betäubung?)

12. Son iki sene igerisinde hastanede yatilt
tedavi gördünüz mü veya doktorda tedavi

n I oldunuz mu?
(Waren Sie innerhalb der letzten zwei
Jahre im Krankenhaus oder in ärztlicher

I I Behandlung?)

TT

8. $u anda bagka bir hastahgrmz var mr?
(Bestehen z.Zt. sonstige Erkrankungen? I I

9. Son olarak ne zaman röntgen filmi gektirdiniz?
(Wann wurden Sie zum letzten Mal geröntgt?)

Tarih (tahminen)
(Datum/ungefähr)

ur

TT

imza
(Unterschrift)

Evet Hayu
ja nein

TN

TT

Lütfen dikkat:
Lokal anestezi (uyuqturma) yaprlmasr halinde 1 saat süreyle araba kullanamazsrnrz. Ayrrca24 saat süreyle araba kullanma
kabiliyetiniz krsrtlanrr. Lütfen tedavi iEin randevu alrken bu hususu dikkate alntz.

Bitte beachten!
Örtliche Betäubung hat zur Folge, daß Sie I Std. nicht und 24 Std. nur eingeschränkt fahrtüchtig sind. Bitte berücksichtigen
Sie dies bei Ihren Behandlunssterminen.


