MpisBuLLe: (Familienname)

IM'st: (Vorname)

[aTta HapooXeHHs: (Geb.datum)

'poMagsHCTBO (Staatsang.)

KoHTakTHi AaHi (Kontaktdaten):

MEIM=TANNAR
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ZAHNZENTRU

Tinbkn ANs HENOBHOMITHIX 3aKOHHWUN

OMiKYH (Nur bei Minderjahrigen

Erziehungsberechtigten):

MpisBuLLe: (Familienname)

IM'st: (Vorname)

[aTa HapooXeHHs: (Geb.datum)

'poMagsHCTBO (Staatsang.)

Homep TenedoHy/mMobinbHOro TenedoHy (Tel.)

MoTtoyHa agpeca (Bynuus/Ne 6yamHKy/MIiCTO): (Anschrift)

byab nacka, akomora To4Hilwe ganTte BignoBiAb Ha HACTYMHI 3anMTaHHA Npo cTaH
cBoro 3gopoB’s! IHdhopmauis 3axuLLeHa NikapCbKO TAEMHULIEID Ta NMOMOXKEHHSMMU

npo 3axmCT AaHux i byge obpobnaTnca cyBopo KoHMIAEHUINHO. (Bitte beantworten Sie
die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand mdéglichst genau! Die Angaben unterliegen

der arztlichen Schweigepflichtund den Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng

vertraulich behandelt.)

Ukrainisch

CepLeBo-CyanHHI 3aXBOPIOBaHHS
MopyLueHHs 3ropTaHHs KpoBi
CynoMHi po3nagu (eninencis)
AcTMa/3axBoploBaHHS NnereHis
MpunagkM HENPUTOMHOCTI
LlykpoBuin giabet

3axBOplOBaHHSA neviHku/renatuT
XBOpPOOGU HMPOK

PesmaTnam/aptput

3axBOpIOBaHHSA LMTOBUOHOI 3an03un

Deutsch

Herz-/ Kreislauferkrankung
Blutgerinnungsstérungen
Anfallsleiden (Epilepsie)
Asthma/Lungenerkrankungen
Ohnmachtsanfalle
Diabetes/Zuckerkrankheit
Lebererkrankung/Hepatitis
Nierenerkrankungen
Rheuma/Arthritis
Schilddriisenerkrankung
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Hi (Nein)

Oooodooodd



MEIM=ZANMARTIS

ZAHNZENTRUM

TyGepkynbo3 Tuberkulose ] ]
BlJl-iHdbekuis/cTagis CHIO HIV-Infektion/Stadium AIDS ] ]
IHdeku. 3axBoptoBaHHs (Hanp. MRSA) Infektionskrankheiten (z. B. MRSA) ] ]
HapkosanexHicTb Drogenabhangigkeit ] ]
Kypeub Raucher ] ]
Bwu BariTHi? Besteht eine Schwangerschaft? Wenn
Axuwio Tak, Ha Skomy Micaui? ja, in welchem Monat? ............ Monat 0 0
................... MicsLb

IHWi 3axBOprOBaHHA (Sonstige Erkrankungen) OTaK (ja) O Hi (nein)

Aneprii abo HenepeHOCUMICTb: (Allergien bzw. Unvertraglichkeiten)
MicueBa aHecTesia/iH ekLil Lokalan&sthesie/Spritzen I:' |:|
AHTUBIOTUKM Antibiotika ] ]
3HebontoBanbHi Schmerzmittel ] ]
[HWwe Andere: [] ]

Bawm Bxe pobunu peHTreH 3y6iB? (Sind bei Ihnen bereits zahnarztliche Réntgenaufnahmen
gemacht worden?) aTak O Hi

AKLLO TaK, TO KONN? (WENN JA, WANNT)....eevvververrerereessresseessseseseseseeeeeessssesesseeeseessesseessresseees

Bu maete npobnemu 3 )KyBaHHAM Yyepe3 BiACyTHiCTb 3y6iB? OTaK O Hi
Haben Sie durch das Fehlen von Zahnen Schwierigkeiten beim Kauen?

Bu BXxe BiagBiagyBanu nikaps 3aranbHOI NPakTUKN?
Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner? OTak O Hi

AKLLO TaK, TO SIKOTO JTHKAPSAT? .cceeiiiii it
Wenn ja, bei welchem Arzt?

AKi Nikn B npunmacTe perynsipHo 4m 3apas?
(Welche Medikamente nehmen Sie regelmafig bzw. zurzeit?)

.................................. MOYMHAKOUM 3 (SEIt) cvvveeeeeeerreeeenneenn.
.................................. MOYMHAKOYM 3 (SEit)...ccurrereeeinrereennnse.
.................................. MOYNHAKOUM 3 (SEit)..cccvrereeeerereeannnee.



