Patientenerhebungsbogen (ukrainisch)

AHKeTa onuTyBaHHA NauicHTa

Patientenkontaktdaten

KoHTakTHi AaHi nauieHTa

Familienname;: MpisBuLLe

Vorname: IM’s

StraRe/Hausnummer: Bynuusa/Homep 6yanHka

PLZ/Wohnort: MowToBun iHAekc/
MiCLLE3HaXOKEHHS

Geburtsdatum: [aTta HapompKeHHs

Versichertenstatus:

CTtaTyc cTpaxyBaHHs

Die sieben nachfolgenden
Angaben sind freiwillig!

HacTtynHi cim nyHkTiB iHthopMauii 3anoBHOOTLCA 3a Bawwmm Bu6opom!

Telefonnummer (privat):

TenedoH (npuBaTHUM):

Telefonnummer (mobil):

TenedoH (Mo6inbHUNA) :

E-Mail: EnekTpoHHa nowTa :
Beruf: Mpodecis:
Hausarzt/Name: CimenHnin nikap/npissuwe:
Hausarzt/Telefonnummer: CimenHnn nikap/ TenedoH:
Hausarzt/Anschrift: CimenHnn nikap/agpeca:

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand moglichst genau! Die
Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden

streng vertraulich behandelt.

Byab nacka, skomora TouYHilwe ganTe BiANOBiAb Ha HACTYIMHi 3aNMTaHHA NMPO CTaH CBOro 3aopos’s!
IHdbopMmauis nignagae nig Aito NpaBun MeguMYHOI KOHMIAEHUINHOCTI Ta 3axXUCTy AaHux Ta Byae po3rnsgartucs sk

CYyBOpPO KOHpiaeHuinHa.

Herz-/Kreislauferkrankungen

CepLeBO-CyAUHHI 3aXBOpPHOBaHHA

Hoher Blutdruck: Bucokui Tuck O ja/ Tak O nein/Hi
Niedriger Blutdruck: HW3bkMn TUCK O ja/ Tak O nein/Hi
Herzklappenfehler: MOPOK CEepLEBOro KrnanaHa O ja/ Tak O nein/Hi
Herzklappenersatz: 3aMiHa cepLeBOro KnanaHa O ja/ Tak O nein/Hi
Herzschrittmacher: Kap4ioCTUMynaTop O ja/ Tak O nein/Hi
Endokarditis: eHgokapaunT O ja/ Tak O nein/Hi
Herzoperation: ornepauiqa Ha cepui O ja/ Tak O nein/Hi
Immunsupprimierte Patienten MauieHTn 3 ocnabneHnm imyHiTeTom
Hochgradige Neutropenie: TskKa HEMTPOMEHis O ja/ Tak O nein/Hi
Mukoviszidose-Erkrankung: xBopoba MyKkoBicUMaO03 O ja/ Tak O nein/Hi
Organtransplantiert: nepecagxeHunin opraH O ja/ Tak O nein/Hi
Stammzellentransplantiert: nepecagxeHi cToBOYpOBi KIiTUHU O ja/ Tak O nein/Hi
Infektiose Erkrankungen IHcbeKUinHi XxBOpOOU
HIV-Infektion/Stadium AIDS: BlJ1-iHdbekuis / cTagia CHIQy O ja/ Tak O nein/Hi
Lebererkrankung/Hepatitis: XBopoba neviHku / renatut O ja/ Tak O nein/Hi
Tuberkulose: Ty6epkynbo3 O ja/ Tak O nein/Hi
MRSA: MeTuumnin-peancteHTHun 3onotuctnin | O ja/ Tak O nein/Hi
ctainokok:

Creutzfeld-Jakob-Krankheit XBopoba KpenTudenbara-Akoba (CJK) | O ja/ Tak O nein/Hi
(CIK)/Neue Variante der / HoBwuin BapiaHT xBOpo6u
Creutzfeld-Jakob-Krankheit (vCJIK): | KpenTudenbsaa-Akoba (VCJIK)
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Sonstige Krankheitsbilder

IHWi KNiHiIYHi KAPTUHHK

Anfallsleiden (Epilepsie): CyoOMHUI posnag (eninencis) O ja/ Tak O nein/Hi
Asthma/Lungenerkrankung: acTMa/3axBOPHOBaHHSA NereHis O ja/ Tak O nein/Hi
Blutgerinnungsstérungen: MOPYLUEHHS 3ropTaHHs KPOBI O ja/ Tak O nein/Hi
Diabetes/Zuckerkrankheit: LyKpoBun giabet O ja/ Tak O nein/Hi
Drogenabhangigkeit: HaPKOTMYHA 3aNeXHICTb O ja/ Tak O nein/Hi
Nervenerkrankung: 3axBOpPIOBaHHSA HEPBOBOI CUCTEMY O ja/ Tak O nein/Hi
Nierenerkrankungen: 3axXBOPHOBaHHA HUPOK O ja/ Tak O nein/Hi
Ohnmachtsanfélle: HEMNPUTOMHICTb O ja/ Tak O nein/Hi
Osteoporose Erkrankung: 3axXBOPHOBaHHS OCTEONOPO3OM O ja/ Tak O nein/Hi
Raucher: Kypeub O ja/ Tak O nein/Hi
Rheuma/Arthritis: peBmMaTnU3M/apTpuT O ja/ Tak O nein/Hi
Schilddrisenerkrankung: 3axBOPIOBaHHS LWUTOBUOHOI 3a5103K O ja/ Tak O nein/Hi
Sonstige Erkrankungen: iHLi 3aXBOpPIOBaHHS:
Allergien bzw. Anepria abo HenepeHOCUMICTb LOAJO:
Unvertraglichkeiten
Lokalanasthesie/Spritzen: MicueBa aHecTesis / ykonu: O ja/ Tak O nein/Hi
Antibiotika: AHTUNBIOTMKMN: O ja/ Tak O nein/Hi
Schmerzmittel: 3Hebontotoui 3acobu: O ja/ Tak O nein/Hi
Metalle/welche: MeTanu/nepepaxyBaTtu siki:
Schwangerschaft BariTHicTb
Besteht eine Schwangerschaft? Uun € y Bac BariTHicTb? O ja/ Tak O nein/Hi
Wenn ja, in welchem Monat? AKWoO Tak, TO B AKOMY MicsILLi? Monat:

Micaub:
Rontgen PeHTreH
Wurden bei Ihnen zahnarztliche Un Bam pobunu peHTtreH 3y6iB? O ja/ Tak O nein/Hi
Rontgenaufnahmen angefertigt?
Wenn ja, wann? AKulo Tak, To Konn? Monat/Jahr:

Micaub / pik
Einnahme von Medikamenten Mpurom nikiB
Welche Medikamente: Axi niku: seit/ 3 akoi gatu
Weitere Medikamente: [HWI nikn: seit/ 3 akol patn
Nehmen Sie Bisphosphonate? Uun npunmaete Bu BicchoccoHaTn? O ja/ Tak O nein/Hi

seit/ 3 akoi gatu
Stehen Sie in medikamentdser Uun npoxogute Bu megnkameHTo3Hy O ja/ Tak O nein/Hi
Chemotherapie? ximioTepanito?

seit/ 3 akoi patun :
Stehen Sie in Strahlentherapie bei | Yun npoxoante Bu npomeHeBy Tepanito | O ja/ Tak O nein/Hi
Krebserkrankung? npw OHKOMOTrii?

seit/ 3 akoi patn
Nehmen Sie hoch dosierte Yun npuimaeTe Bu BMCOKi 4o3u O ja/ Tak O nein/Hi
Steroide/Immunsuppressiva? cTepoigis/imyHOCynpecaHTiB?

seit/ 3 akoi patn
Wurden bei Ihnen gréRere Un 6ynn y Bac ceprnosHi onepadii B O ja/ Tak O nein/ Hi
Operationen im Krankenhaus nikapHi?
durchgefuhrt?

Datum/ paTta:
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Ich bin damit einverstanden, dass bei umfangreichen zahnérztlichen oder zahntechnischen Leistungen, fir die
mein(e) Zahnarztin/Zahnarzt gegenluber dem Zahntechniker in finanzielle Vorleistung treten muss,
gegebenenfalls eine Bonitatsanfrage bei einem Kreditschutzunternehmen oder einer Auskunft eingeholt wird.

£ noromKytocst 3 TUM, LLO Y pasi HafaHHSA WMPOKOro CNEKTPY CTOMATOMONYHMX NOCAyr y 3y6onpoTe3HuX
nabopaTtopisix, 3a AKi Mii CTOMaTONOr NOBUHEH 34iMCHUTK (PiHAHCOBI aBaHCOBI NnaTexi 3ybHoMy TexHiky, byae
NpoBOAMTUCH NEpPEBipKa Bifg Cy>X0K i3 3aXUCTY Big LWaxpancTea, NOB'A3aHOr0 3 OTPUMAHHSIM KpeauTy.

O ja/ Tak O nein/ Hi

Ich erklare mich mit der elektronischen Speicherung, Bearbeitung und Nutzung meiner Daten zur Aufnahme in
das Recall-System einverstanden.

A pato 3rogy Ha 06pobky, 36epiraHHs, Ta BUKOPUCTAHHSA NEPCOHANbHUX OAHUX OS5 BKIOYEHHS X B CUCTEMY
NOBTOPHMX BUKITUKIB.

O ja/ Tak O nein/ Hi

Ich verpflichte mich, tiber alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten Behandlungszeit ergeben,
umgehend Mitteilung zu machen.

Des Weiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten bzw. mindestens 24 Std. vor
dem vereinbarten Termin abzusagen. Mir ist bekannt, dass nicht bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine in
Rechnung gestellt werden kdnnen.

3060B’A3y0Cb HErarmHoO NoBigOMNATU NPO Byab-AKi 3MiHM, WO BUHUKHYTb MPOTArOM YCbOro nepiogy NikyBaHHS.
Kpim Toro, s 3060B’A3ytocs 4OTPUMYBATUCS Y3roMKEeHMX NPUNOMIB / NpM3HaYeHb NikyBaHHA abo ckacyBaTu
LLIOHaMeHLUe 3a 24 roavHW A0 Y3ro4XXeHOoro npunomy. A 3Hato, Wo NpuiomMm y nikapsi, siki He 6ynun ckacoBaHi
BYACHO, MOXYTb BUCTaBNATUCA B paxyHOK Ang ix onnaru.

............................................. L ABN Unterschrift: ......ooeeeeiiiieiie e
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