Arzte

karmmer des
Saarlandes
Abt. Zahnérzte

KZVS

(persisch)

Olobay dalidi
Patientenerhebungsbogen

........................................................ pl R AL ¢ E b
Vorname: Familienname:
e DB R F IR
Staatsangehdrigkeit: Geburtsdatum:
.............................................................................................................. (el )dae [ a5
Herkunftsland/-ort:

A G 3 A A (g ek

Nur bei Minderjahrigen:

Erziehungsberechtigter

......................................................... al SR+ B EX b
Vorname: Familienname:
.................................................... R TR | R T
Staatsangehdrigkeit: Geburtsdatum:

obad
Kontaktdaten

........................................................................................ PO il se b Al o lads

Telefon-/Handynummer:

............................................................................................. S s Sl Gy a0l

E-Mail:

......................................................................... (o el JHLA) (lad sy
Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):

........................................................ Pl (e yie SaS 4y PEAS (padld Gl Jlad

Telefon-Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

L il yae T g At (S 5y e Sl (3 5 4ile yae it e ), 280 Gl g L Ia Al panaal)l) ) Y gan Lalal
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»0O <40 2 alols Ul »0O 40 O R e s e 5 8 lea e
nein ja Besteht eine Schwangerschaft? nein ja Herz-/Kreislauferkrankung
................... ola foalads 4l S »0O 40 isd sl YD
Monat Wenn ja, in welchem Monat? nein ja Blutgerinnungsstérungen

»O 40 18 Gl ey e »0O 40 (& )i YD)
nein ja Sonstige Erkrankungen? nein ja Anfallsleiden (Epilepsie)
..................................................................... ss0 0 40O G W Golan [ ol
nein ja Asthma/Lungenerkrankungen

..................................................................... 0 0 e
nein ja Ohnmachtsanfalle

..................................................................... a0 0 28 5 ey [
nein ja Diabetes/Zuckerkrankheit

..................................................................... » 0 40 Gl /A€ sla g jben

nein ja Lebererkrankung/Hepatitis



1dendate G g 50 »O 40 S8 Gy
Allergien bzw. Unvertraglichkeiten: nein ja Nierenerkrankungen:
nein ja Lokalanasthesie/Spritzen: nein ja Rheuma/Arthritis:
a0 .0 s S g a0 0 W58 sl s olan
nein ja Antibiotika: nein ja Schilddrisenerkrankung:
BENE| 40 CSane sl 5l BENE| 40 Su e
nein ja Schmerzmittel: nein ja Tuberkulose:
..................................................... Ko sl »0O 40 S8 ol ) ) caisie
Andere: nein ja HIV-Infektion/Stadium AIDS:
a0 40 (ol a) Jha gl sing) Ssie la (s ey
nein ja Infektionskrankheiten (z.B. MRSA)
BTN (] 40 5 )Axa .\‘}Ag alie)
nein ja Drogenabhangigkeit:
B 40 PR L.
nein ja Raucher:
O 40 Sl an ol uia R o Al Kl Ladi sla <SKd ) Jlas Ui
nein ja Sind bei Ihnen bereits zahnarztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden?
........................................................................................................................ a0 Gl mge ) Sal b Oy are iy Lad
Wenn ja, wann?
JPD ALD ?Q‘bdﬁwﬁbw‘f‘uﬂmﬂa@jﬂb&ﬁd@ﬁhj
nein ja Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?
..................................................................................................................................................... S350 Sy ol a3 aly R
Wenn ja, bei welchem Arzt?
.............................. E0B Dl 2iae 8 jema ) 050 by (I Gy geay Hlala Jla 31 Sl 5l as
seit Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig bzw. zurzeit?
............................... F8 Dl
............................... 8 Dt
.................................................... Ll e B e

Unterschrift:



