Patientenerhebungsbogen (ukrainisch)

AHKeTa onuTyBaHHA NauicHTa

Patientenkontaktdaten

KoHTakTHi gaHi nauieHTa

Familienname: MpisBuLLe

Vorname: Im’s

Stralle/Hausnummer: Bynuusi/Homep 6yavHka

PLZ/Wohnort: MowToBun iHaekc/
MiCLLe3HaXOKEHHS

Geburtsdatum: [aTta HapooKeHHs

Versichertenstatus:

CraTyc cTpaxyBaHHs

Die sieben nachfolgenden
Angaben sind freiwillig!

HacTtynHi cim nyHkTiB iHcbopMauii 3anoBHIOOTLCA 3a Bawmm Bu6opom!

Telefonnummer (privat):

TenedoH (NpuBaTHWUIA):

Telefonnummer (mobil):

TenedoH (Mo6inbHUA) :

E-Mail: EnekTpoHHa nowTa :
Beruf: Mpodecis:
Hausarzt/Name: CimenHun nikap/npissuLue:
Hausarzt/Telefonnummer: CimenHnin nikap/ TenedoH:
Hausarzt/Anschrift: CimenHnn nikap/agpeca:

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.

Byab nacka, skomora TouYHiwle fanTe BiANOBiAb Ha HACTYMHi 3aNMTaHHA NPO CTaH CBOro 340poB’A!
IHdbopMmauis nignagae nig it NpaeBui MeAMYHOT KOHMIAEHUIMHOCTI Ta 3aXMCTy AaHuX Ta byae poarnagaTucs sk

CYBOpPO KOHiaeHLinHa.

Herz-/Kreislauferkrankungen

CepueBOo-CyANHHI 3aXBOPHOBaHHSA

Hoher Blutdruck: Bucokui Tuck O ja/ Tak O nein/Hi
Niedriger Blutdruck: Husbkunin Tck O ja/ Tak O nein/Hi
Herzklappenfehler: NOPOK CEpPLEBOro KnanaHa O ja/ Tak O nein/Hi
Herzklappenersatz: 3aMiHa cepueBoro KranaHa O ja/ Tak O nein/Hi
Herzschrittmacher: KapgiocTumynaTop O ja/ Tak O nein/Hi
Endokarditis: eHgokapauT O ja/ Tak O nein/Hi
Herzoperation: ornepauiga Ha cepui O ja/ Tak O nein/Hi
Immunsupprimierte Patienten MauieHTn 3 ocnabneHnm iMyHiTeToM
Hochgradige Neutropenie: Tskka HENTPOMEHis O ja/ Tak O nein/Hi
Mukoviszidose-Erkrankung: xBopoba mykoBicLng03 O ja/ Tak O nein/Hi
Organtransplantiert: nepecagXeHun opraH O ja/ Tak O nein/Hi
Stammzellentransplantiert: nepecagXeHi cToBOYpOBi KNiTUHK O ja/ Tak O nein/Hi
Infektiose Erkrankungen IH¢ekUinHi XBOpOOU
HIV-Infektion/Stadium AIDS: BlJT-iHdpekuisa / ctagia CHIOy O ja/ Tak O nein/Hi
Lebererkrankung/Hepatitis: XBopoba neviHku / renatut O ja/ Tak O nein/Hi
Tuberkulose: Ty6epkynbo3s O ja/ Tak O nein/Hi
MRSA: MeTuumniH-pe3ncteHTHMn 3onotuctuii | O ja/ Tak O nein/Hi
cTadpinokok:

Creutzfeld-Jakob-Krankheit XBopoba Kpentudenbara-Akoba (CJK) | O ja/ Tak O nein/Hi
(CJK)/Neue Variante der / HoBwuin BapiaHT xBOpoGMU
Creutzfeld-Jakob-Krankheit (vCJK): | KpenTudenbaa-Akoba (vVCIK)

© LZK BW 03/2022 Anhang - Formulare - Praxisverwaltung Seite 1




Sonstige Krankheitsbilder

IHWI KNiHIYHi KAPTUHK

Anfallsleiden (Epilepsie): CyooMHMIA po3nag (eninencis) O ja/ Tak O nein/Hi
Asthma/Lungenerkrankung: acTMa/3axBOPIOBaAHHSA fereHis O ja/ Tak O nein/Hi
Blutgerinnungsstorungen: NMOPYLUEHHS 3ropTaHHs KPOBi O ja/ Tak O nein/Hi
Diabetes/Zuckerkrankheit: LyKkpoBun giabet O ja/ Tak O nein/Hi
Drogenabhangigkeit: HapKOTUYHA 3amnexXHiCTb O ja/ Tak O nein/Hi
Nervenerkrankung: 3axBOpPIOBaHHSA HEPBOBOI CUCTEMN O ja/ Tak O nein/Hi
Nierenerkrankungen: 3axXBOPIOBaHHA HUPOK O ja/ Tak O nein/Hi
Ohnmachtsanfalle: HENPUTOMHICTb O ja/ Tak O nein/Hi
Osteoporose Erkrankung: 3axBOPHOBaHHSA OCTEONOPO30M O ja/ Tak O nein/Hi
Raucher: Kypeub O ja/ Tak O nein/Hi
Rheuma/Arthritis: peBmMaTnU3M/apTpuT O ja/ Tak O nein/Hi
Schilddrisenerkrankung: 3aXBOPIOBAHHS LWNTOBUOHOI 3a103K O ja/ Tak O nein/Hi
Sonstige Erkrankungen: iHLLi 3aXBOPIOBaHHS:
Allergien bzw. Aneprisi abo HenepeHOCUMICTb LWoJo:
Unvertraglichkeiten
Lokalanasthesie/Spritzen: MicueBa aHecTesiqa / ykonu: O ja/ Tak O nein/Hi
Antibiotika: AHTUBIOTMKMN: O ja/ Tak O nein/Hi
Schmerzmittel: 3Hebontotoui 3acobu: O ja/ Tak O nein/Hi
Metalle/welche: MeTanu/nepepaxyBaTu sKi:
Schwangerschaft BariTHicTb
Besteht eine Schwangerschaft? Yn e y Bac BariTHicTb? O ja/ Tak O nein/Hi
Wenn ja, in welchem Monat? AKwo Tak, To B AKOMY Micsaui? Monat:

Micaub:
Rontgen PeHTtreH
Wurden bei Ihnen zahnarztliche Yun Bam pobunu peHTreH 3y6is? O ja/ Tak O nein/Hi
Roéntgenaufnahmen angefertigt?
Wenn ja, wann? Akwo Tak, To Konn? Monat/Jahr:

Micaub / pik
Einnahme von Medikamenten Mpunom nikis
Welche Medikamente: Aki niku: seit/ 3 akoi gaTtn
Weitere Medikamente: [HWI nikn: seit/ 3 Akoi paTn
Nehmen Sie Bisphosphonate? Yn npuiimaete Bu bicchocoHaTtn? O ja/ Tak O nein/Hi

seit/ 3 akoi gatn
Stehen Sie in medikamentdser Yun npoxogute Bu megukameHTO3Hy O ja/ Tak O nein/Hi
Chemotherapie? ximioTepanito?

seit/ 3 akoi gatun :
Stehen Sie in Strahlentherapie bei | Yn npoxoaute Bu npomeHeBy Tepanito | O ja/ Tak O nein/Hi
Krebserkrankung? npw OHKOMOTii?

seit/ 3 Akoi gatn
Nehmen Sie hoch dosierte Y npunmaeTe Bu BMUCOKi 03K O ja/ Tak O nein/Hi
Steroide/Immunsuppressiva? cTepoigis/imyHocynpecaHTiB?

seit/ 3 Akoi gatn
Wurden bei Ihnen gréRere Un 6ynun y Bac cepiosHi onepauii B O ja/ Tak O nein/ Hi
Operationen im Krankenhaus nikapHi?
durchgeflhrt?

Datum/ paTa:
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Ich bin damit einverstanden, dass bei umfangreichen zahnarztlichen oder zahntechnischen Leistungen, fur die
mein(e) Zahnarztin/Zahnarzt gegenliber dem Zahntechniker in finanzielle Vorleistung treten muss,
gegebenenfalls eine Bonitatsanfrage bei einem Kreditschutzunternehmen oder einer Auskunft eingeholt wird.

£ norogpKytocst 3 TUM, LLO Y pasi Haf4aHHS LUMPOKOro CMEeKTPY CTOMATOSOrNYHNX NOCAyr Y 3y6onpoTesHmx
nabopaTtopisix, 3a AKi Mii CTOMaTONOr NOBUHEH 34iMCHUTK (hiHAHCOBI aBaHCOBI NnaTexi 3ybHOMY TexHiky, byae
NpoBOAMTUCH NEpPEBIPKa Bifg CNyX0OM i3 3aXMCTY BiA LWaxpancTea, NOB'A3aHOr0 3 OTPUMAHHAM KpeauTy.

O ja/ Tak O nein/ Hi

Ich erklare mich mit der elektronischen Speicherung, Bearbeitung und Nutzung meiner Daten zur Aufnahme in
das Recall-System einverstanden.

A pato 3rogy Ha 06pobky, 36epiraHHs, Ta BUKOPUCTAHHS NEPCOHANbHUX AaHUX AN BKIOYEHHS iX B CUCTEMY
NOBTOPHUX BUKIUKIB.

O ja/ Tak O nein/ Hi

Ich verpflichte mich, Uber alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten Behandlungszeit ergeben,
umgehend Mitteilung zu machen.

Des Weiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten bzw. mindestens 24 Std. vor
dem vereinbarten Termin abzusagen. Mir ist bekannt, dass nicht bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine in
Rechnung gestellt werden kdnnen.

3060B’A3y0Cb HEeramHo NoBigOMNATU NPO B6yab-AKi 3MiHM, O BUHUKHYTb MPOTArOM YCbOro nepiogy NikyBaHHS.
Kpim Toro, s1 3060B’A3yt0ca 4OTPUMYBATUCS Y3ro4KEHMX NPUNOMIB / NpM3HaYveHb nikyBaHHA abo ckacyBaTtu
LLIOHaMeHLUe 3a 24 roavHW A0 Y3ro4XXeHOro npumomy. A 3Hato, LWo NpUnoMmn y nikaps, siki He 6ynu ckacoBaHi
BYACHO, MOXYTb BUCTaBNATUCA B paxyHOK ANs iX onnatu.

............................................. L den Unterschrift: .......ooooeeeiiiieiiiieee e

............................................. L HATA THAMUC: e
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