Patientenerhebungsbogen - ND

DR. MICHAEL WOHRLE

GANZHEITLICHE ZAHNMEDIZIN

Name

Hausarzt

Vorname

Hausarzt | Stralke und Hausnummer

Stralle und Hausnummer

Hausarzt | PLZ und Ort

PLZ und Ort Versichertenstatus
Geburtsdatum E-Mail
Telefon

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

und werden streng vertraulich behandelt.

Herz-/ Kreislauferkrankungen

Hoher Blutdruck Oja Onein
Niedriger Blutdruck Oja Onein
Herzklappenfehler Oja Onein
Herzklappenersatz Oja Onein
Herzschrittmacher Oja Onein
Endokarditis Oja Onein
Herzoperation Oja Onein
Raucher Oja Onein
Rheuma/ Arthritis Oja Onein
Schilddriisenerkrankung Oja Onein
Sonstige Erkrankungen Oja Onein

Infektiose Erkrankungen

HIV-Infektion / Stadium AIDS
Lebererkrankung / Hepatitis
Tuberkulose
Infektionskrankheiten (z.B. MRSA)
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Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) a Onein
Schwangerschaft
Besteht eine Schwangerschaft? Oja Onein

Wenn ja, in welchem Monat?

Ort und Datum H

Praxis Dr. Michael Wohrle
Ganzheitliche Zahnmedizin

Niedergasse 3
D 78239 Rielasingen

Sonstige Erkrankungen

Anfallsleiden (Epilepsie)
Asthma/Lungenerkrankungen
Blutgerinnungsstorungen
Diabetes/ Zuckerkrankheit
Drogenabhangigkeit
Nervenerkrankung
Nierenerkrankungen
Ohnmachtsanfélle
Osteoporose Erkrankung

Allergien bzw. Unvertraglichkeiten
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Lokalandsthesie/ Spritzen
Antibiotika

Schmerzmittel

oder andere

Nehmen Sie Bisphosphonate?
Stehen Sie in medikamentdser Chemotherapie?
Stehen Sie in Strahlentherapie bei Krebserkrankung?

Nehmen Sie hoch dosierte Steroide /Immunsuppressiva?

Unterschrift

T +49(0)77 31/54 396
F +49(0)7731/54 397

praxis@dr-woehrle.de
www.dr-woehrle.de



