Arzte

kammer des
Saarlandes
Abt. Zahnarzte

(kroatisch)

Anketni obrazac za pacijenta
Patientenerhebungsbogen

Prezime: Ime:
Familienname: Vorname:

Datum rodenja: Drzavljanstvo:
Geburtsdatum: Staatsangehorigkeit:

Zemlja i mjesto rodenja:
Herkunftsland/-ort:

Poznavanje jezika:
Sprachkenntnisse:

Samo kod maloljetnika: Ovlasteni skrbnik
Nur bei Minderjahrigen: Erziehungsberechtigter

Prezime: Ime:
Familienname: Vorname:

Datum rodenja: Drzavljanstvo:
Geburtsdatum: Staatsangehdrigkeit:

Podaci za kontakt
Kontaktdaten

Broj telefona (mobitela):

Telefon-/Handynummer:

E-posta:

E-Mail:
Sada&nja adresa (ulica/kuéni broj/mjesto):

Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):
Broj telefona tumaca:

Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

Sto toénije odgovorite na sljedeéa pitanja u vezi s Vasim zdravstvenim stanjem! Podaci podlijezu lijeéni¢koj obvezi o povjerljivosti
i propisima zastite podataka i bit ¢e koriSteni strogo povijerljivo.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand mdglichst genau! Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den
Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

Sréana bolest/

oboljenje cirkulacijskog sustava Oda One Jeste li trudni? Oda One
Herz-/Kreislauferkrankung ja nein Besteht eine Schwangerschaft? ja nein
Smetnje s krvnim sudovima Oda One Ako da, u kojem mjesecu?...........cccevnnenn. ....mjesec
Blutgerinnungsstérungen Wenn ja, in welchem Monat? Monat
Napadaiji (epilepsija) Oda One

Anfallsleiden (Epilepsi)

Astmal/plucna oboljenja Oda One Ostala oboljenja: Oda One
Asthma/Lungenerkrankungen Sonstige Erkrankungen

Napadaiji nemoci Oda DI Ne s
Ohnmachtsanfalle

Dijabetes/Secerna bolest Oda DI Ne s
Diabetes/Zuckerkrankheit

Bolest jetre/hepatitis Oda DI Ne
Lebererkrankung/Hepatitis

Bubrezne bolesti Oda DI Ne s
Nierenerkrankungen

Reuma/artritis Oda DO Nne
Rheuma/Arthritis

Bolest stitnjace Oda One

Schilddriisenerkrankung

Tuberkuloza Oda One Alergije ili netolerancije:

Tuberkulose Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:

HIV-infekcija/stadij AIDS-a Oda One Lokalna anestezija/Sprice Oda One
HIV-Infektion/Stadium AIDS Lokalanasthesie/Spritzen

Infekcijska oboljenja (npr. MRSA) [DOda [One Antibiotici Oda One
Infektionskrankheiten (z.B. MRSA) Antibiotika

Ovisnost o drogama Oda One Sredstva protiv bolova Oda One
Drogenabhéangigkeit Schmerzmittel

Pusac¢ Oda One OStal0: et

Raucher Andere:



Jesu li na vama ve¢ provedena zubarska rendgenska snimanja? Oda One
Sind bei Ihnen bereits zahnéarztliche Rontgenaufnahmen gemacht worden? ja nein

AKO da, Kada? ........ooueeeiieei e

Wenn ja, wann?

Imate li poteSkoc¢a sa Zvakanjem jer nemate sve zube? Oda One
Haben Sie durch das Fehlen von Zahnen Schwierigkeiten beim Kauen?

Jeste li ve¢ bili kod lijecnika op¢e medicine? Oda One
Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

AKo da, kod KOJEQ? ...ccceeeieeie et

Wenn ja, bei welchem Arzt?

Koje lijekove uzimate redovito, odnosno, trenutacno? [ T E

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig bzw. zurzeit? seit
....................................................... (oo [
....................................................... (oo IR

............................................. sdatum: oo POtPIS: e

, den Unterschrift:



