(mazedonisch)

dopmynap 3a nogaTtouu Ha NaUMUEHTOoT
Patientenerhebungsbogen

Mpe3ume:

Familienname:
[atym Ha parame:

Geburtsdatum:
OpxaBa / mecTo Ha
parame:

Herkunftsland/-ort:
Jasunuu:

Sprachkenntnisse:

Camo Kaj ManosneTHu nuua ctapaTtenoT

Nur bei Minderjahrigen: Erziehungsbereichtigter

Mpesume:
Familienname

[atym Ha parame:
Geburtsdatum:

KoHTakTHM nogaTouu
Kontaktdaten

TenedoHckn / mobuneH 6poj:

Nwme:
Vorname:

[pxaBjaHCTBO:
Staatsangehorigkeit:

Nwme:
Vorname:

[pxaBjaHCcTBO:
Staatsangehorigkeit:

Abt. Zahnarzte

Arzte
kammer des
Saarlandes

Telefon-/Handynummer:

E-mann:

MomeHTanHa agpeca (yn./6p./mecto):
Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):

TenedoHckn 6poj Ha NnpeBeayBayoT /

TONKYBa4voT:
Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

Be monume oaroBopeTe v crieaHUTe nNpawaka Bo Bpcka co Bawara 3gpaBcTBeHa COCTOjGa WTO NOTOYHO MoXeTe!
MopaTouunTe nognerHyBaaT Ha NIeKapCKUOT 3aBeT 3a Mon4yewe N Ha op,pep,GMTe 3a 3alTMTaTa Ha nogaTouuTe U ke buaar

06paboTeHU CTPOro A4OBEpPNUBO.

Bitte beantwortenSie die nachfolgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand mdglichst genau! Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den

Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

3abonyBara Ha cpue / KpBOTOK Opa Owe
Herz-/Kreislauferkrankung ja nein
Mpeykn Ha 3rpyTuyBare Ha kpeTa O pa OHe
Blutgerinnungsstérungen

Terobu co Hanagu (enunencuja) Opa Owe
Anfallsleiden (Epilepsi)

AcTma/3abonyBare Ha benuTte

apo6oBu Opa Ore
Asthma/Lungenerkrankungen

Hanagwn Ha HecBecTuLa Opa Ore
Ohnmachtsanfalle

OvjabeTec/wekepHa Gonect Opa O-Hxe

Diabetes/Zuckerkrankheit

Bonectn Ha upH gpob/xenatuTnc Opa Ore
Lebererkrankung/Hepatitis

3abonysare Ha 6ybpesn Opa O-Hxe
Nierenerkrankungen

Peyma/aptpuTtuc Opa Owe
Rheuma/Arthritis

Bonectu Ha WTUTHa xne3na Opa Ore
Schilddriisenerkrankung

Tybepkynosa Opa Owe

Tuberkulose

XUB-uHpekumja/ctaguym CUOA Opa Ore
HIV-Infektion/Stadium AIDS

WHdekTnBHM GonecTn

(Ha np. MPCA) Opa Owe
Infektionskrankheiten (z.B. MRSA)
3aBucHoCT oa aporu Opa Ore

Drogenabhangigkeit
Myway Opa Owe

Raucher

Hdanu nocton 6pemeHoCT? O pa
Besteht eine Schwangerschaft? ja

Ako aa, BO Koj meceL?
Wenn ja, in welchem Monat?

OcTaHaTtn 3abonyBama: O pa
Sonstige Erkrankungen

Aneprum ogHOCHO HENMOAHOCIIMBOCTMU:
Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:

JlokanHa aHecTesuja/vHekummn O pa
Lokalanasthesie/Spritzen

AHTMOMOTULM O pa
Antibiotika

JlekapcTBa NpoTUB OOKK O pa

Schmerzmittel

LDV

Andere:

O He
O He
O He



Oanu kaj Bac ce Beke HanpaBeHW 3a60M€KapPCKNU PEHTreHTCKU CHUMKU? Opa OHe
Sind bei lhnen bereits zahnarztliche Rontgenaufnahmen gemacht worden? ja nein

AKO 1@, TOTALL KOTA? ...eiviiiieeciiieeeeeeiteeeeeseieeeeeeentneeeeeeereeeeenas
Wenn ja, wann?

Oanu 3apagun HegocTaToKOT Ha 3abu nvarte Npobrnemu co UBakameTo? O pa O He
Haben Sie durch das Fehlen von Zahnen Schwierigkeiten beim Kauen?

Oanun Beke cte 6une kaj onwT nekap? Opa Ore

Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

AKO 1@, Kaj KOj JTEKAP? ...vvviieeiciiieieeeeetereeeeeeeeiiaaeeesesneeeeaeennneea s

Wenn ja, bei welchem Arzt?

Kou nekoBu rm 3umate pefOBHO OAHOCHO BO MOMEHTOB?  .iiiiiiiiiiiiiiiieee e e e e e [0 1

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig bzw. zurzeit? seit
....................................................... [0 1
....................................................... [0 1

............................................. B o) TTOTIINC: .o

,den Unterschrift:



