AaHHble nauneHTa:

Nwms, pamnnus:

AaTa poXxaeHus:

Leiden Sie an(Zutreffendes ankreuzen):

Bbl cTpagaete oT(YcTtaHoBUTE hnaxkku):

Homep TenedoHa:

e-Menn:

ausgelbter Beruf/
OKKynauua
cocTosinace:

Bkl 66151 B nocneaHve nonroga B obnactu
yentocTn peHTreH?/Wurden Sie im letzten 1/2 Jahr
im Kieferbereich

gerontgt? pa( ) Het( )

Sind Sie mit der Anfertigung notwendiger
Roéntgenaufnahmen einverstanden?/ Bel ¢
NoAroToBKOW Heo6xoanMocTu PeHTreHorpammbl
cornacHbI?

pa( ) Het( )
HasBaHune cemenHoro
Bpava:

HassaHue goma
cTomarosora:

Sind Sie zurzeit in arztlicher Behandlung?/
Bbl B HacTosiLee Bpemsi No4 MeauLMHCKAM
neveHnem?

pa( ) wer( )

3a 4to?

Herz-/Kreislaufbeschwerden
() cepaue /Mpobnemsl ¢ kpoBOOGpPALLEHMEM

Zu niedriger/hoher Blutdruck
Mpw HU3KOW / BLICOKOTO KPOBAHOTO
( ) Apaenexus

Lebererkrankung/
() 3aboneBaHusi neYeHn

Blutkrankheit/Blutungsneigung
( ) bonesHb kpoBM / KPOBOTEYUEHUNE

Schlaganfall/
( ) anonnekcuyeckui yaap

Diabetes/Zuckerkrankheit
() nwnabet

Nierenerkrankungen
() ©GonesHn novek

Magen-/Darmerkrankungen/
() KenypouHo-kuwweyHble 3abonesaHns

( ) Asthma/actma

( ) Rheuma/ peBmatuam

( ) Epilepsie/ anunencus

() MRSA

Glaukom/griiner Star/
( ) Tnaykoma

Schilddriisenerkrankung/ 3abonesaHus
() wuTOBMOHOM Xenesbl

Infektionskrankheiten/ MHeKLMOHHBbIE
() ©6onesHu:(4rto?)

Hepatitis/
() renatut
() HIV/Aids/ BUY / CNng,
TBC(Tuberkolose)
() TBC (Ty6epkynes)

sonstige Erkrankungen/ gpyrue
( ) s3aboneBaHus:

Bestehen Allergien?
CyLuecTBOBaHWe anneprum?

pa( ) HeT ()
Welche?/
Yro?

Arzneimittelunvertraglichkeiten?
HenepeHocuMocTb nekapcTe?

pa( ) HeT ()
Auf welche?/
B To, uyTO?

Blutgerinnungsstérung/Blutungsneigur
KpoBoTeueHue paccrponcTsa /
KpoBOTEYEHNEe
pa( ) HeT ()

Tragen Sie einen Herzschrittmacher?
HocuTte kapguoctumynsatop?

pa( ) HeT ()

Nehmen Sie regelmafig Medikamente®
Bbl npuHnMaeTe kakvue-Hubyab
nekapcrtea?

pa( ) Het ()
Welche?/
Yro?

Blutverdinner? /
PasxwxatoLme kpoBb?

A( )H()

Bisphosphonate? /
BudgoccoraTel? o () H()

Osteoporose/
OcTteonopos

)

Besteht eine Schwangerschaft?/
Bbl 6epemeHHbI?

a( ) H )

Ich bin mit der Anfertigung erforderlicher Rntgenaufnahmen vor, wéahrend sowie nach der Behandlung einverstanden/ {1 Bnepeau ¢
NoAroToBKOM HEO6GX0AMMBIX PeHTreHorpamMmMbl, cornaliaeTcs Bo Bpems u nocne nevenus: a () H ().

Ich werde hiermit darauf aufmerksam gemacht, dass meine Verkehrstichtigkeit im StraBenverkehr unter Einfluss
von Injektionen (Betdubung) und Medikamenten fir 4-6 Stunden nach Verabreichung beeintrachtigt sein kann./ A 6ygy HacToALWMM 3HaTb, YTO MO!
CMOCOBHOCTL YNpaBnAaTb HAa JOpPOre NoA BIMAHMEM UHBbEKUWI (aHECTETHK) 1 NeKapCTBa MOryT ObiTb 3aTPOHYTHI B TeYeHMe 4-6 yacoB nocrie

BBEAEHUS.

Zu vereinbarten Terminen erscheine ich punktlich oder sage meinen Termin mindestens 24 Stunden vorher ab./ B oroBopeHHoe Bpems s
obpaliatock Ha BpeMs UNnn cka3aTb CBOE Ha3HayeHue, No kpanHen mepe 3a 24 yaca Ao Havana.

Ich habe alle Fragen und Angaben verstanden, nach meinem besten Wissen beantwortet und garantiere
fur die Richtigkeit meiner Angaben./ A1 noHan Bce Bonpockl U MHpOpMaLMA, OTBETWIT, HACKONBKO MHE M3BECTHO U rapaH1

BbICKa3bIBAHWUMN.

kjefer
chirurgie

Unterschrift Patient/qaf. gesetzlicher Vertreter/ NauneHT noanuck / ecnun aTo

garta

Heo6xoaMMo. 3aKOHHbIN NpeacTaBuTenNb:




