Zahnarztpraxis
Jeanette Stahnke-Mell

Hohenzieritzer Str. 13
17235 Neustrelitz

Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung, méchten wir Sie um folgende Angaben bitten:

Hausarzt: Beruf / Tétigkeit:

Ort: Telefon:

Was ist der Grund ihres heutigen Besuches? :

Ja Nein

Allergien |:| |:| welche:
Anfallsleiden (Epilepsie) |:| |:|
Atmwegserkrankung / Asthma |:| |:|

Blutgerinnungsstérungen |:| |:|

Diabetes |:| |:| letzter HbAlc:

Glaukom |:| |:|
Herz-Kreislaufbeschwerden |:| |:|
Herzinfarkt |:| |:| wann:
Schlaganfall |:| |:| wann:
Herzschrittmacher |:| |:|
Herzklappenfehler |:| |:|
Infektionskrankheiten |:| |:|
(Hepatitis, TBC, Aids, usw.)

Nierenerkrankung (Dialyse) |:| |:|

Schilddrisenerkrankung |:| |:|

Tumorerkrankung |:| |:|

Nehmen Sie Medikamente? |:| |:| welche:

Besteht eine Schwangerschaft? |:| |:|

Rauchen Sie? |:| |:| wieviel taglich?:

Leiden Sie an einer anderen Erkrankung? |:| |:| welche:
Haben Sie Angst vor der Behandlung? |:| |:|

Um lhre Sicherheit wahrend der Behandlung zu gewahrleisten, geben Sie bitte Ihr Gewicht an: kg

Was wirde lhnen helfen, die Behandlung angenehmer zu erleben:
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