Arzte

kammer des
Saarlandes
Abt. Zahnarzte

(kurdisch-sorani)

Swes U SHl dd )lew 9 S)Wl
Patientenerhebungsbogen

19U 195U

Vorname: Familienname:
tiVgoad HETY W] EC VRT3
Staatsangehorigkeit: Geburtsdatum:

JUS[ W) PENT ST IR VA
Herkunftsland/ -ort:

H(wvly ax) Wil
Sprachkenntnisse:

( asgi> ) G wyy (ladlw 18 ) as Jlio & W
Nur bei Minderjéhrigen: Erziehungsberechtigter:
Vorna{me: Familie.nname:
1siVgoad Wegayl> A Sj59,
Staatsangehdrigkeit: Geburtsdatum:

U>),Su0094) LV
Kontaktdaten

0> g9 @S / Telefon-/Handynummer:
(g uSi)  aawdy) Juledi E-Mail:
W /.9l So,le; / -0955 Sgl) buwws sdiliiawigl Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):

10l S)odiao, b UL LS)09 VY QW S Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

o0 Soly W WIS Csviwg,y 0,le3 Sl lw sy o swoVag Llgs s a S

dySes J dolo sy 4 g wiylwas Skl awll 9 Sy swisd s aSa5 wslS
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand mdéglichst genau!
Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.
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nein ja Besteht eine Schwangerschaft? nein Herz-/Kreislauferkrankung
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Wenn ja, in welchem Monat? nein Blutgerinnungsstérungen
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Sonstige Erkrankungen nein Asthma/Lungenerkrankungen
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Allergien bzw. Unvertraglichkeiten: nein Rheumal/Arthritis
nein ja Lokalan&sthesie/Spritzen nein Schilddriisenerkrankung
nein ja Antibiotika nein Tuberkulose
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nein ja Schmerzmittel nein HIV-Infektion/Stadium AIDS
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Andere: nein Infektionskrankheiten (z.B. MRSA)
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Sind bei lhnen bereits zahnarztliche Réntgenaufnahmen gemach_t worden?
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Wenn ja, wann?
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Haben Sie durch das Fehlen von Zahnen Schwierigkeiten beim Kauen?
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Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?
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Wenn ja, bei welchem Arzt?
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Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig bzw. zurzeit?
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