AHkeTa nauieHTa / Patientenerhebungsbogen

MNpissuwe/ Familienname: Im'a / Vorname:

[ata HapogkeHHs / Geburtsdatum pomagsaHcTso / Staatsangehdrigkeit
KpaiHa/micue noxoaxeHHs /

Herkunftsland/-ort

3HaHHA mos / Sprachkenntnisse

TinbKun ana HeNoBHONITHIX 3aKoHHUI onikyH / Nur fiir minderjihrige Erziehungsberechtigte
Mpissuie/ Familienname: Im'a / Vorname:
[ata HapogkeHHs / Geburtsdatum pomagsaHcTso / Staatsangehdrigkeit
KpaiHa/micue noxomaxeHHs /
Herkunftsland/-ort
3HaHHA mos / Sprachkenntnisse

KoHTakTHi aaHi / Kontaktdaten

Homep TenedoHy/mobinbHoro tenedpony / Telefon-/ Handynummer:
EnektpoHHa nowrta / E-Mail:
MoTouHa agpeca (Byamua/Ne 6yauHky/micto) /
Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):
Homep TenedoHy nepeknagava / Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetchers

ByAb nacka, AKOMOra TOuHille faiTe BiANOBiAb HA HAaCTYMHI 3aNUTaHHA NPO CTaH CBOro 340poB’a! [HpopmaLia 3axumLLeHa NiKapCbKoto
TAEMHMLLEIO Ta NOJIOKEHHAMM MPO 3aXMCT AaHuX i Byae 06pobaaTncsa cyBopo KoHdigeHUiMHO.

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

CepueBo-CyANHHI 3aXBOPIOBaHHSA O rak/ja O Hi/nein  Bwm BaritHi? O rak/ja O Hi/nein
Herz-/ Kreislauferkrankung Besteht eine Schwangerschaft?

MopyLweHHs 3ropTaHHA KPOBi O rak/ja OHi/nein  AKwo Tak, Ha AKOMY Micaui? e, micaub
Blutgerinnungsstorungen Wenn ja, in welchem Monat? Monat
CynomHi posnaaum (eninencis) O rak/ja [OHi/nein  IHWI 3axBoploBaHHA O rak/ja O Hi/nein
Anfallsleiden (Epilepsie) Sonstige Erkrankungen:

AcTma/3axBOpIoBaHHA NereHis O rak/ja O Hi/nein

Asthma/Lungenerkrankungen

MprnagKkn HENPUTOMHOCTI O rak/ja O Hi/nein

Ohnmachtsanfille

Llykposwit giabet O rak/ja O Hi/nein

Diabetes/Zuckerkrankheit

3axBOPIOBaHHA NeYviHkK/renatut O rak/ja O Hi/nein

Lebererkrankung/Hepatitis

XBOPO6U HUPOK O rak/ja O Hi/nein

Nierenerkrankungen

PeBmaTn3am/apTput O rak/ja O Hi/nein

Rheuma/Arthritis

3axBoptoBaHHA wuToBMaHoi 3ano3n [ rtak/ja [ Hi/nein  Aneprii abo HenepeHOCUMICTb:

Schilddrisenerkrankung Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:

Ty6epkynbo3 / Tuberkulose O rak/ja O Hi/nein  Micuesa aHecTesia/iH’ekuji /Lokalandsthesie/Spritzen [ tak/ja I Hi/nein
BIN-indeKuia/cTaaia CHIA, O Trak/ja OHi/nein  AnTMBioTMKK / Antibiotika O rak/ja O Hi/nein
HIV-Infektion/Stadium AIDS

IHbeKL, 3axBoptoBaHHA (Hanp. MRSA) [ rtak/ja [ Hi/nein  3HebontoBanbHi / Schmerzmittel O rak/ja O Hi/nein

Infektionskrankheiten (z. B. MRSA)
HapkosanexHicte/Drogenabhingigkeit (1 tak/ja [ Hi/nein  THWE / ANEIE: c.uvevveeveeeeerereeeeerete e esvete e seene

Kypeub / Raucher O rak/ja O Hi/nein

Bam B3Ke pobunm peHtreH 3y6is? / Sind bei lhnen bereits zahnirztliche Rontgenaufnahmen gemacht worden? O rak/ja [ Hi/nein
AKWO TaK, TO KOAN? / WENN Ja, WANNT c..oeiiieiieciee ettt s esveesane s

Bu maeTte npobaemu 3 3KyBaHHAM Yepes BiACYTHiCTb 3y6iB? O Tak/ja O Hi/nein
Haben Sie durch das Fehlen von Zdhnen Schwierigkeiten beim Kauen?

Bu BxXe BigBiayBanu nikapsa 3aranbHoi npakTMkn?/ Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner? O rak/ja O Hi/nein

AKLWLO TaK, To AKoro Nikapa? / Wenn ja, bei welchem Arzt? ... veeiieieieceeeeee e
AKi NikKn BU NnpuiiMaceTe peryasapHo 4m 3apas?
Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig bzw. zurzeit? @ . MOUYNHAIOUN 3 / SEIt cevveereereeiee e,



