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Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein? Welche Medikamente ohne &rztliche Verordnung haben
Sie in der letzten Zeit eingenommen (z.B. frei verkdufliche Schmerzmittel, Nahrungserganzung, Schlafmittel
uam).

Wegen welcher Krankheiten nehmen Sie die oben genannten Medikamente ein?

Erhalten Sie Medikamente, die die Blutgerinnung beeinflussen (,,Blutverdiinner”)? Wenn ja, welche? Oder-
haben Sie eine Blutgerinnungsstorung, sind Sie ,,Bluter”?

Werden oder wurden Sie gegen Osteoporose behandelt? Wenn ja, wie? Welche Medikamente erhalten Sie?

Hatten oder haben Sie eine bdsartige Krankheit? Wenn ja, welche? Hatten Sie eine Chemotherapie und oder
Bestrahlung?

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Krankheiten: Hepatitis (Gelbsucht), Tuberkulose, HIV?

Haben Sie Allergien? Worauf?

Haben Sie kiinstliche Teile in Ihrem Koérper? Zum Beispiel Herzklappe, kiinstliche Gelenke, Schrittmacher
usw.?

Bitte nennen Sie uns Namen und Praxisort lhrer Hauséarztin/ lhres Hausarztes.

Sie erklaren lhr Einverstandnis fiir notwendige Rontgenuntersuchungen.

Wie in jeder Arztpraxis erfolgt auch bei uns eine Datenerfassung und Datenweitergabe, ausschliefllich zum
Zweck der medizinischen Behandlung und deren Abrechnung. Mit beteiligt sind demnach auch mit- und
weiterbehandelnde Arztinnen, Labore, Zahntechnik, Physiotherapie, kassenérztliche und kassenzahn-
arztliche Vereinigungen usw.
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