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2. ) st aial 44500 3365 o ((Jie Pradaxa, Marcumar siXarelto)? pnd Y
Nehmen Sie Medikamente ein, welche die Blutgerinnung hemmen?
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3. Lol elanad Sy ¥ 4y 00l @llia Ja? Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht?
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4, Apad Sledal (4 25 Ja? Neigen Sie zu allergischen Reaktionen?
- Aee ol e & SISial e ? Bej bestimmten Materialien
- Aiee 4y Y S 2ie? Bej bestimmten Arzeimitteln?
- Awme 13 o) sal @l 4l 2ie? Bej bestimmten Nahrungsmitteln?
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5. aie Ja Haben Sie eine
- Ol 2 2aulea? Penicillinallergie? pad b
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- (BUadl (e g 53 )OS aa dpulua? atexallergie? i Y

6. Y (yial yal aal e casile I Sla3 A Haben o. hatten Sie eine Erkrankung des Herzens?
- uiSa gl 35l 5a ) & Cue? Angeborener o. erworbener Herzfehler?
- elhaal slaa Al clelaall L cue? Herzklappenfehler o. —Prothese?
- (lall Aihaal) Alafal Agudall) el el ? Endokarditis (Herzinnenhautentziindung)?
- b8 4lee? Herzoperationen?
- Gl il pem wlati Slea daie Ja? Haben Sie einen Herzschrittmacher?
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- (A s Al S el | Jdl (Jie) dgaee (2l el 2 Infektionskrankheiten?
- S0 ) I Lebererkrankungen?

- (Rade dad Jie) Qlill il yal 2 Herzerkrankungen?

- i yall pall Jaain? Zu hoher Blutdruck?

- paddid) aall Jaxa? 7y Ydriger Blutdruck?

- delea &8? Schlaganfall?

- S Ll wl? Yrenerkrankungen?

- Sl 4= «? Diabetes?

- 438 )l saxll il 1?2 Schilddriisenerkrankung?

- ol 323 JSUie i adll () 5a0? Blutkrankheiten o. —Gerinnungsstérung?
- dauac (yal l? Nervenerkrankungen?
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Apalall Lol JA @l daal ja ddae ¢l ja) &3 Ja? Sind Sie im letzten Jahr operiert worden?
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Aglanll 038 ¢l ya) a3 anall (e dihaie 5l 8 ax3 D (47 Wenn ja, in welchem Korperbereich?
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Haben / hatten Sie Verletzungen im Kiefer-Gesichtsbereich?

10, oY) hn e J0 (L) e e sl Aa s a?
Haben Sie die Spritze beim Zahnarzt bisher gut vertragen?

11. RN QJ; 2y dla Ca ) e Cuile Ja?
Trat nach einer Zahnentfernung eine Nachblutung auf?

12. el L Aale g la gl G duis dallaal Cinad a7
Ist bei lhnen eine Zahnbehandlung im Zusammenhang mit einem Allgemeinleiden durchgefiihrt worden?

13. 80 Al AxiL & 5y geai 43 Je? Wann sind sie zum letzten Mal gerdntgt worden?
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Jula il Ja? Besteht eine Schwangerschaft?
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Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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