Patientenerhebungsbogen (russisch)

AHKeTa nauueHTa

Patientenkontaktdaten

KoHTakTHble AaHHble nauueHTa

Familienname:

damunus

Vorname: nmsi
StralRe/Hausnummer: agpec
PLZ/Wohnort: agpec
Geburtsdatum: HaTta poxng

Versichertenstatus:

CraTyc 3acTpaxoBaHHOro nuua:

Die sieben nachfolgenden
Angaben sind freiwillig!

CeMb NYHKTOB HUXe 3anoJIHAKTCA Ha JOOpPOBONbLHOW OCHOBE!

Telefonnummer (privat):

JomawiHnn Ten

Telefonnummer (mobil):

Homep TenedoHa (MOOUMbHbLIR):

E-Mail: Email

Beruf: JJomKkHOCTb
Hausarzt/Name: .1.0. pomawuHero Bpava
Hausarzt/Telefonnummer: Ten.

Hausarzt/Anschrift: Appec

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

streng vertraulich behandelt.

MoxanyicTa, oTBeTbTe Ha HUXecrneayoLmne BONpockl 0 COCTOsiHUM Baluero 340poBbs Kak MOXHO TouYHee!
Ha 371 gaHHble pacnpocTpaHsitoTcs 0653aHHOCTb COXpaHeHust BpayebHo TaliHbl U MOMOXEeHUs 3aKoHa O 3aluTe

[AaHHbIX, OHN 06pabaTbiBalOTCs CTPOro KOHUAEHUMAMBHO.

Herz-/Kreislauferkrankungen

CepAae4Ho-cocyaucTble
3aboneBaHus

Hoher Blutdruck: [MoBLILIEHHOE KPOBSIHOE OaBMEHNE U ja/pa [] nein/HeT
Niedriger Blutdruck: lMoHMXKEeHHOE KPOBSIHOE OaBeHMe U ja/pa [ nein/HeT
Herzklappenfehler: KnanaHHbIn Nopok cepgua U ja/pa [ nein/HeT
Herzklappenersatz: lNpoTes cepaeyHoOro knanaHa U ja/pa [ nein/HeT
Herzschrittmacher: Kapanoctumynsatop U ja/pa [ nein/HeT
Endokarditis: OHpokapauT U ja/pa [] nein/HeT
Herzoperation: Onepauus Ha cepgue U ja/pa [] nein/HeT
Immunsupprimierte Patienten MaumeHTbl CO CHMXKEHHbIM
MMMYHUTETOM

Hochgradige Neutropenie: BblpaxkeHHas HENTponeHus U ja/pa [ nein/HeT
Mukoviszidose-Erkrankung: MykoBucumaos U ja/pa [] nein/HeT
Organtransplantiert: MmeeTcs nepecaxeHHbIn opraH U ja/pa [ nein/HeT
Stammzellentransplantiert: Bbinu nepecaxeHbl cTBONMOBLIE KNeTkM | [ ja/ga [ nein/HeT
Infektiose Erkrankungen MHdeKkunoHHbIe 3aboneBaHus
HIV-Infektion/Stadium AIDS: BWY-nHdpekums/ctagna CrMnda U ja/pa [] nein/HeT
Lebererkrankung/Hepatitis: 3aboneBaHne neyeHu/renatnt U ja/pa [ nein/HeT
Tuberkulose: Tybepkynes U ja/pa [ nein/HeT
MRSA: MRSA U ja/pa [] nein/HeT
Creutzfeld-Jakob-Krankheit BbonesHb Kponudensga-Akoba U ja/pa [] nein/HeT
(CJK)/Neue Variante der (CJK)/HoBbin BapmaHT 6onesHn
Creutzfeld-Jakob-Krankheit (vCJK): | Kponugenbga-Akoda (vCJK)
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Sonstige Krankheitsbilder

lNMpoune 3aboneBaHusA

Anfallsleiden (Epilepsie): Anunencus U ja/pa [ nein/HeT
Asthma/Lungenerkrankung: AcTtma/zaboneBaHns nerkmx U ja/pa [ nein/HeT
Blutgerinnungsstorungen: HapyuwleHns cBepTbIBaEMOCTI KPOBM U ja/pa [ nein/HeT
Diabetes/Zuckerkrankheit: Ounabet U ja/pa [] nein/HeT
Drogenabhangigkeit: Hapko3aBucmmocTb U ja/pa [ nein/HeT
Nervenerkrankung: HepBHoe 3abonesaHne U ja/pa [ nein/HeT
Nierenerkrankungen: 3aboneBaHna noyek U ja/pa [ nein/HeT
Ohnmachtsanfalle: O6mopokn U ja/pa [ nein/HeT
Osteoporose Erkrankung: OcTteonopos U ja/pa [ nein/HeT
Raucher: KypeHne U ja/pa [ nein/HeT
Rheuma/Arthritis: PesmaTtuam/aptput U ja/pa [ nein/HeT
Schilddrisenerkrankung: 3aboneBaHne WNTOBUAHOWN Xenesbl U ja/pa [] nein/HeT
Sonstige Erkrankungen: MHble 3aboneBaHus
Allergien bzw. Annepruun/HenepeHOCMMOCTH
Unvertraglichkeiten
Lokalanasthesie/Spritzen: MecTHas aHecTe3uns/ykonbl U ja/pa [ nein/HeT
Antibiotika: AHTUONOTUKM U ja/pa [] nein/HeT
Schmerzmittel: O0besbonuBatoLme U ja/pa [] nein/HeT
Metalle/welche: MeTannsl:
Schwangerschaft BepemMeHHOCTb
Besteht eine Schwangerschaft? NmeeTcs nn 6epemMeHHOCTL? U ja/pa [ nein/HeT
Wenn ja, in welchem Monat? Ecnu pa, kakon mecay? Monat:

mecsy,
Rontgen PeHTreHonoruvyeckue nccrnegoBaHus
Wurden bei Ihnen zahnarztliche Bam yxe pgenanu ctomatonorudeckue | [ ja/ga [] nein/HeT
Roéntgenaufnahmen angefertigt? PEHTFEHOBCKNE CHUMKWN?
Wenn ja, wann? Ecnu pa, To korpa? Monat/Jahr:

mMecsu/roq
Einnahme von Medikamenten NMpuHuMaemble MeaUKaMeHTbI
Welche Medikamente: Kakune nekapctsa seit/ c
Weitere Medikamente: lNpoyne megmMKkamMeHTbI: seit/ c
Nehmen Sie Bisphosphonate? MpuHnmaeTe nn Bel BucdocdoHaTbl? U ja/pa [ nein/HeT

seit/ ¢
Stehen Sie in medikamentoser Mpoxognte nn Bbl mMegukameHTO3Hyto | [ ja/ga [] nein/HeT
Chemotherapie? XumMuoTepanuio?

seit/ ¢
Stehen Sie in Strahlentherapie bei | NMpuxogute nn Bbl nydeByto Tepanuio | [ ja/ga [ nein/HeT
Krebserkrankung? pakoBoro 3abonesaHusa?

seit/ ¢
Nehmen Sie hoch dosierte MpuHnmaete nu Bbl BbicOKOOo3HblE | [ ja/ga [] nein/HeT
Steroide/Immunsuppressiva? cTepongbl / UMMYHOCYNpPEeCCcopbI?

seit/ ¢
Wurden bei Ihnen groliere MpoBognnn nm Bam cepbesHble | [ ja/ga [ nein/HeT
Operationen im Krankenhaus onepaumm B 6onbHULE?
durchgefliihrt?

Datum/OaTta

© LZK BW 04/2019 Anhang - Formulare - Praxisverwaltung Seite 2




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

A cornaceH, 4YTo B cnyyae obLMPHOro ctoMaTonorm4eckoro NMbo 3ybonpoTe3Horo BMeLlaTenscTea, npu
KOTOPOM MOW CTOMAaTOSIOr BbiNfla4yMBaeT aBaHC NPOTE3UCTY, B areHTCTBE MO 3alumTe OT KpeauUTHOro
MOLLIEHHUYeCTBa NMOO B CNPaBOYHOM areHTCTBe MOXET ObITb 3anpolueHa MHpopmMaums o Moen
KpeanTocnocobHocTu.

L] ja/pa L1 nein/HeT

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

£ cornaceH ¢ Tem, YTo MoV AaHHble ByayT COXpaHEHbI B 3NEKTPOHHOM Buae, 06paboTaHbl M UCMONb30BaHbl ANs
BKIIOYEHWSI B CUCTEMY BbI30Ba U OMOBELLEHUS.

L] ja/na L1 nein/HeT

Ich verpflichte mich, (iber 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 kénnen.

A 06a3ytocb HesameanuTenbHo coobLatb 060 BCex M3MEHEHMsIX, MPOU3OLLEALLNX B TeYeHNe BCero nepuoaa
nevenns. Hapsigy ¢ atum s 0b6a3ytocb SIBNSATLCS Ha MpUMeM B HasHayeHHoe Bpemsi nmbo coobuiatb o
HEBO3MOXXHOCTM SIBKM He no3gHee, YeM 3a 24 vyaca OO HasHayeHHoro npvema. MHe M3BecCTHO, YTO npw
OTCYTCTBMM TaKOro yBeAOMIIEHUSI C MOEeW CTOPOHbl NGO B Criy4ae HECBOEBPEMEHHOIO YBEAOMIEHUSI MHe
MOXeT ObITb BbICTABIEH CYET 3a NPUEM.

............................................. LN UNtersChrift: ..o,

(MECTO)...uuuuerieerineiiiiiiiiiiiiiiians , (UMCNO) oo o7 L 17 Tt
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