( f\" ’ ZAHNARZTE IN PIESCHEN
ZA DR. LEINEWEBER | ZA HARTWIG M.SC. | ZA DR. NEUMANN

AHKeTa nauuveHTa

Patientenerhebungsbogen (russisch)

Patientenkontaktdaten KoHTaKkTHble faHHble nauueHTa Lebererkrankung/Hepatitis: 3aboneBaHue nevyeHu/renatut oja/pa 0 nein/HeT

Familienname: damunus Tuberkulose: TyGepkynes oja/pa 0 nein/HeT

Vorname: nmst MRSA: MRSA oja/pa 0 nein/HeT

StraRe/Hausnummer: agpec Creutzfeld-Jakob-Krankheit (CJK)/ | BonesHb Kpoiudenbaa-Akoba (CJK) | o ja/pa o nein/HeT
Neue Variante der Creutzfeld- HoBbIi BapnaHT 6onesHun

PLZ/Wohnort: appec Jakob-Krankheit (vCJK): Kpoitudenbaa-Akoba (VCJIK)

Geburtsdatum: Hata poxg

Versichertenstatus:

CTaTyC 3acTpaxoBaHHOro nuua:

Die sieben nachfolgenden
Angaben sind freiwillig!

CeMb NYHKTOB HMXe 3anoNHAIOTCA Ha AO0OPOBONbLHOM OCHOBE!

Telefonnummer (privat):

[omalHuii Ten

Telefonnummer (mobil):

Homep TenedoHa (MOBUNbHBIN):

E-Mail: Email

Beruf: [omkHoCcTb
Hausarzt/Name: ®.1.0. gpomaluHero Bpaya
Hausarzt/Telefonnummer: Ten.

Hausarzt/Anschrift: Agnpec

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand moglichst genau! Die
Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden

streng vertraulich behandelt.

MoxanyncTta, oTBeTbTe Ha HWXKecreaylolmue BOMPOCbI O COCTOsSHMM Ballero 340poBbA Kak MOXHO
ToyHee! Ha aTn gaHHble pacnpocTpaHsaTcs 06593aHHOCTb COXpaHeHUs Bpa4yebHOM TaviHbl U MOMNOXEHNS 3aKoHa

0 3aLyMTe JaHHbIX, OHN 06pabaTbiBatOTCs CTPOro KOHMUAEHUNanbLHo.

Herz-/Kreislauferkrankungen

Ceppae4yHo-cocyaucTble 3aboneBaHus

Hoher Blutdruck: MoBblILLEHHOE KPOBAHOE AaBreHne oja/pa o nein/HeT
Niedriger Blutdruck: [MoHWXEHHOE KPOBSHOE AaBreHne o ja/pa 0 nein/HeT
Herzklappenfehler: KnanaHHbIn nopok cepgua o ja/pa o nein/HeT
Herzklappenersatz: MpoTes cepgeyHoro knanaHa oja/pa 0 nein/Het
Herzschrittmacher: Kapanoctumynstop o ja/pa o nein/Het
Endokarditis: OHpokapauT o ja/pa o nein/Het
Herzoperation: Onepauusi Ha cepaue o ja/pa o nein/Het
Immunsupprimierte Patienten MaumeHTbl CO CHUXKEHHbIM
WMMYHUTETOM

Hochgradige Neutropenie: BblpaxeHHas HeWTponeHus o ja/pa o nein/Het
Mukoviszidose-Erkrankung: MykoBucunaos oja/pa o nein/HeT
Organtransplantiert: MmeeTcsa nepecaxeHHbIN opraH o ja/pa o nein/HeT
Stammzellentransplantiert: Bbinn nepecaxeHbl CTBOMNOBbLIE KNETKM | O ja/aa 0 nein/Het
Infektiose Erkrankungen WUHeKkUMOHHbIe 3a6oneBaHus

HIV-Infektion/Stadium AIDS: BUY-undpekuusi/ctagns CrnOa o ja/pa 0 nein/HeT




Sonstige Krankheitsbilder Mpouune 3a6oneBaHus seit/ ¢
Anfallsleiden (Epilepsie): Snunencus ojalpa o nein/HeT Nehmen Sie hoch dosierte MpuHumaete nu Bbl BbICOKOAO3HBIE | O ja/da o nein/HeT
- - Steroide/Immunsuppressiva? cTepouabl / UMMyHOCYnpeccopb!?
Asthma/Lungenerkrankung: AcTtma/3aboneBaHusi nerknux o ja/pa o nein/HeT "
seit/ ¢
Blutgerinnungsstérungen: HapyLieHunsa ceepTbiBaEMOCTU KPOBU o ja/pa o nein/HeT - - - -
Wurden bei lhnen grofRere MpoBoaunu nu Bam cepbes3Hble | o ja/ga o nein/HeT
Diabetes/Zuckerkrankheit: Onabet oja/pa 0 nein/HeT Operationen im Krankenhaus onepauuu B 6onbHuLEe?
P : - durchgefihrt?
Drogenabhangigkeit: Hapko3aBucmumocTb ojalpa o nein/HeT
- ; Datum/Oata
Nervenerkrankung: HepBHoe 3aboneBaHve o ja/pa o nein/HeT
Nierenerkrankungen: 3aboneBaHus novek o ja/pa o nein/HeT Haben Sie eine EcTb fW y BaC AONONHUTERbHas! O ja/na QO nein/ver
Ohnmachtsanfalle: O6MOopoKM o ja/na o nein/HeT Zahnzusatzversicherung? cTomarornornyeckas cTpaxoska?
Osteoporose Erkrankung: OcTeonopo3s o ja/pa o nein/HeT
Raucher: KypeHve oja/pa o nein/HeT . Lo . . i . . .
P e Ich bin damit einverstanden, dass bei umfangreichen zahnérztlichen oder zahntechnischen Leistungen, fiir die
Rheumal/Arthritis: PeBmatnam/apTput o ja/na 0 nein/HeT mein(e) Zahnarztin/Zahnarzt gegeniiber dem Zahntechniker in finanzielle Vorleistung treten muss,
- - : - gegebenenfalls eine Bonitatsanfrage bei einem Kreditschutzunternehmen oder einer Auskunft eingeholt wird.
Schilddriisenerkrankung: 3aboneBaHne LWUTOBUOHOM Xenesbl o ja/pa 0 nein/HeT
S iqe Erkrank . " 6 A cornaceH, 4To B criyyae o6LUMPHOro cToMaTonornyeckoro Nubo 3ybonpoTesHoro BMeLLaTensLCTBa, npu
onstige Erkrankungen: Hble 3aboneBaHnA KOTOPOM MOVi CTOMATOFOr BbINNAYMBAET aBaHC NPOTE3NCTY, B areHTCTBE MO 3aLLMTe OT KPeaNUTHOro
Allergien bzw. Anneprum/HenepeHocMMOocTy MOLLEeHHMYeCTBa NGO B CMPaBOYHOM areHTCTBE MOXET ObIThb 3anpoLleHa MHopMaLmsi 0 Moeit
Unvertraglichkeiten KpeamnTocnocobHOCTU.
Lokalanasthesie/Spritzen: MecTHas aHecTe3us/ykonbl o ja/pa o nein/HeT 0 ja/pa O nein/HeT
Antibiotika: AHTUONOTUKM oja/pa o nein/HeT
Schmerzmittel: O6esbonuveatoLme ojalpa o nein/HeT
Ich erklare mich mit der elektronischen Speicherung, Bearbeitung und Nutzung meiner Daten zur Aufnahme in
Metalle/welche: Metannei: das Recall-System einverstanden.
Schwangerschaft BopSMoHHoCTE A cornaceH ¢ TeM, YTO MOM [aHHble ByayT coxpaHeHbl B 3NIeKTPOHHOM BuAe, 06paboTaHbl U UCMONb3oBaHb!
Besteht eine Schwangerschaft? NmeeTca nn 6epemMmeHHOCTb? ojalpa o nein/HeT Ans BKINIOYEHNSA B CUCTEMY BbI30BA U OMOBELLICHNS.
ia, i ? " ? . . .
Wenn ja, in welchem Monat? Ecnu pa, kakoin mecsay? Monat: o ja/na O nein/Her
mecsL,
Rontgen PeHTreHonormvyeckue nccnegoBaHus
Wurden bei Ihnen zahnarztliche Bam yxe genanu ctomarororuyeckue | o ja/aa 0 nein/Het Ich verpflichte mich, (iber alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten Behandlungszeit ergeben,
Rontgenaufnahmen angefertigt? PEHTreHOBCKNE CHUMKN? umgehend Mitteilung zu machen. Des Weiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine
W . o E o M t/Jahr: einzuhalten bzw. mindestens 24 Std. vor dem vereinbarten Termin abzusagen. Mir ist bekannt, dass nicht bzw.
enn ja, wann: ¢nwn Aa, To KorAa: onat/Janr. nicht rechtzeitig abgesagte Termine in Rechnung gestellt werden kénnen.
mecsu/roq
B e e ——— MpUHUMaEeMbIe MeANKAMEHTDI 5 obsizylocb HesameanuUTenbHO cooblaTb 060 BCeX M3MEHEHUsIX, MPOuU3oLLeLLNX B TeHYeHe Bcero nepvoaa
neyeHnst. Hapsgy c aTum s 06a3ylocb SIBNATbCA Ha NpUeM B HasdHayeHHoe Bpemsi nubo coobuate o
Welche Medikamente: Kakne nekapcrtea seit/ ¢ HEBO3MOXHOCTU $IBKM He nosgHee, 4eM 3a 24 yaca A0 Ha3HayeHHoro npuema. MHe u3BecTHO, 4TO npu
OTCYTCTBMU TaKoro YBEAOMIIEHUSI C MOei CTOPOHbl NGO B Cryyae HeCBOEBPEMEHHOro yBedOMIIEHUs] MHEe
Weitere Medikamente: Mpoune meamkameHThbl: seit/ ¢ MOXET ObITb BbICTABIEH CYET 3a NPUEM.
Nehmen Sie Bisphosphonate? MpuHumaeTe nu Bl GuccocdoHaThI? o ja/pa 0 nein/HeT
seit/ ¢
Stehen Sie in medikamentoser Mpoxogute nu Bbl MeaukamMeHTO3HYlO | O ja/ga 0 nein/HeT .
Chemotherapie? XMMMOTEPaNuIn? | yden Unterschrift: ...
seit/ ¢
Stehen Sie in Strahlentherapie bei | NMpuxogute nu Bbl nyyesyto Tepanwuio | o ja/ga o nein/HeT

Krebserkrankung?

pakoBoro 3abonesaHus?

(MECTO)....eiciiierc e , (MMCIIO) e TTOAMUCDE: ..o




