Patientenerhebungsbogen (griechisch)

EpwTtnuaTtoAdyio aogbevouc

Patientenkontaktdaten

ZTOIXEiO ETTIKOIVWViaG acBevoug

Familienname: Emrwvupo:
Vorname: Ovoua:
Stralle/Hausnummer: AigvBuvon:
PLZ/Wohnort: Aie0Bbuvon:
Geburtsdatum: Hu. MNévvnong:

Versichertenstatus:

Kartnyopia otnv otroia avikel To
aoc@AANICPEVO ATOUO:

Die sieben nachfolgenden
Angaben sind freiwillig!

Ta emrTd ak6AouBa oTolxEia ival TTpoAIPETIKA!

Telefonnummer (privat):

TnAépwvo (101wT.):

Telefonnummer (mobil):

TnAépwvo (KiIv.):

E-Mail: Email:

Beruf: EmayyeApa:

Hausarzt/Name: Oikoyevelakdg yiatpog / Ovoua:
Hausarzt/Telefonnummer: Oikoyevelakog yiatpog / AietBuvan:
Hausarzt/Anschrift: Oikoyevelakog yiaTpog / TnAépwvo:

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

streng vertraulich behandelt.

MapakaAoUPE VA ATTAVTAOETE 600 TO SUVATOV AKPIBECTEPA OTIG aKOAOUBeG epwTAOEIG! Ta OTOIXEIO
UTTOKEIVTAI OTO 1ATPIKG aTTOPPNTO KAl OTIG SIOTALEIG TTPOOTACIAG TTPOCWTTIKWY OEOONEVWIV KAl O XEIPIOHOG TOUG

ViveTal ATTOAUTO EUTTIOTEUTIKA.

Herz-/Kreislauferkrankungen

Kapdiakég rabnocig/rabnoeig
KUKAOQOPIKOU

Hoher Blutdruck: YwnAn trieon O ja/vai O nein/éx
Niedriger Blutdruck: XaunAA rieon O ja/vai O nein/éx
Herzklappenfehler: BaABidotrébeia O ja/vai O nein/éx
Herzklappenersatz: AvTtikatdoTtaon BaABidag O ja/vai O nein/éx
Herzschrittmacher: Bnuaroddétng O ja/vai O nein/éx
Endokarditis: EvdokapdiTida O ja/vai O nein/ox
Herzoperation: Evyxeipnon kapdiag O ja/vai O nein/éx
Immunsupprimierte Patienten AvoookataoTaApévol aoBeveig
Hochgradige Neutropenie: Bapid& oudetepoTrevia O ja/vai O nein/éx
Mukoviszidose-Erkrankung: KuoTikn ivwon O ja/vai O nein/ox
Organtransplantiert: MeTapdoxeuon opydvou O ja/vai O nein/éx
Stammzellentransplantiert: MeTtaudoxeuon BAACTOKUTTAPWY O ja/vai O nein/éy
Infektiose Erkrankungen MoAucpatikég voool
HIV-Infektion/Stadium AIDS: MoAuvon a1ré 16 HIV/oTddio AIDS O ja/vai O nein/ox
Lebererkrankung/Hepatitis: MaBnoeig fratog/nTarTinda O ja/vai O nein/éy
Tuberkulose: Quuariwon O ja/vai O nein/éy
MRSA: AANEG pOAUOATIKEG AOBEVEIEG O ja/vai O nein/ox
Creutzfeld-Jakob-Krankheit Nooog Creutzfeld-Jakob (CJD)/Néa O ja/vai O nein/ox
(CJK)/Neue Variante der TapaAAayr Tng vooou Creutzfeldt-
Creutzfeld-Jakob-Krankheit (vCJK): | Jakob (vCJK)
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Sonstige Krankheitsbilder

AAAeg TaOROEIG

Anfallsleiden (Epilepsie): Kpioeig (emAnyia) O ja/vai O nein/éx
Asthma/Lungenerkrankung: AcBua / TIveupovoAoyIKEG TTaBROEIG O ja/vai O nein/éy
Blutgerinnungsstérungen: Alarapayég TTAgNG aipatog O ja/vai O nein/éy
Diabetes/Zuckerkrankheit: Zayxkapo/cakyxapwdng diapnTNg O ja/vai O nein/ox
Drogenabhangigkeit: EEapTtnon atmd vapkwTiKa O ja/vai O nein/ox
Nervenerkrankung: Neupohoyikég TTabroelg O ja/vai O nein/éy
Nierenerkrankungen: NegppoAoyikég TTadroelg O ja/vai O nein/éy
Ohnmachtsanfalle: Kpioeig AirroBupiag O ja/vai O nein/ox
Osteoporose Erkrankung: OocTteotépwon O ja/vai O nein/éx
Raucher: KaTrvioTAg O ja/vai O nein/éy
Rheuma/Arthritis: PeupaTtiouoi/apBpitida O ja/vai O nein/ox
Schilddrisenerkrankung: M&bnon Bupeoeidoug O ja/vai O nein/ox
Sonstige Erkrankungen: AAAeg TTaBRoEIg
Allergien bzw. AAAepyieg ] duoavedisg
Unvertraglichkeiten
Lokalanasthesie/Spritzen: ToTTIKA vapKWwon/eveéoelg O ja/vai O nein/éx
Antibiotika: AvTiBioTIKG O ja/vai O nein/ox
Schmerzmittel: Mauaoitova O ja/vai O nein/ox
Metalle/welche: MéTaAAa:
Schwangerschaft Eykupoouivn
Besteht eine Schwangerschaft? YioTtaTal eykupoauvn; O ja/vai O nein/ox
Wenn ja, in welchem Monat? Edv vai, o€ 11016V YAVQ; Monat:

Mijesec:
Rontgen AxTIVOYpO@iEg
Wurden bei Ilhnen zahnarztliche ‘Exete kKAvel TTOTE 0DOVTIATPIKEG O ja/vai O nein/ox
Roéntgenaufnahmen angefertigt? OKTIVOYPA®IES;
Wenn ja, wann? Edv vai, ToTe; Monat/Jahr:

Mjesec/godina:
Einnahme von Medikamenten Aqyn @apuAaKwyv
Welche Medikamente: Moia eapuaka seit/arro:
Weitere Medikamente: AAQ @apuaka seit/ato:
Nehmen Sie Bisphosphonate? Maipvete dIPWOPOVIKA; O ja/vai O nein/éy

seit/aTo:
Stehen Sie in medikamentdser YToBAAAeaTE O€ XNuEIOBEPATTEIQ; O ja/vai O nein/éx
Chemotherapie?

seit/aTro:
Stehen Sie in Strahlentherapie bei | YTToR&AeoTe 0€ aKTIVOBOAIEG AOyw O ja/vai O nein/ox
Krebserkrankung? KapKivou;

seit/aTo:
Nehmen Sie hoch dosierte Maipvete oTepoeIdn / O ja/vai O nein/éx
Steroide/Immunsuppressiva? QVOOOKOTAOTOATIKG 0€ uwnAn

doooAoyia;

seit/aTo:
Datum/Wurden bei Ihnen gréliere ‘Exete UTTOBANBEI o€ peyAAeg O ja/vai O nein/éx
Operationen im Krankenhaus EYXEIPAOEIG OTO VOOOKOEIO;
durchgefuhrt?

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

Eipar o0p@wvog/-n ge TN Aqwn TTANPOQOPIWYV ATTO ETAIPEIEG TTIOTWTIKNG TTPOOTACIAG | YPAPEia TTIOTOANTITIKAG
QagIOAOYNONG OXETIKA PE TN DAVEIOANTITIKA IKAVOTNTA OU O€ TTEPITITWOT EKTEVWV ODOVTIATPIKWY 1
0OOVTOTEXVIKWY EPYACIWY, YIA TIG OTTOIEG 0/n 0BOVTOYIATPOG HOU TTPETTEI VA TTPOKATARBAAEI OpICUEVA TTOGA GTOV
odovToTEXVITN.

L] ja/va L1 nein/éx

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

2UMQWVW PE TNV NAEKTPOVIKI ATTOBNAKEUON, ETTECEPYATIQ KAl XPON TWV OTOIXEIWV JOU YIO KATAXWPENOT TOUG GTO
ouoTtnua Recall-System.

O jaivai L nein/éy;

Ich verpflichte mich, tber 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.

YTroxpeoupal o€ GUECN eVNUEPWON O€ TTEPITITWON METAROAWY KAB 'OAN TN SIApKEIa TNG BEPATTEUTIKAG aywynG.
Mépav TouTou UTTOXPEOUUAI VA THPW TIC CUP@WVNOEIoES nueEpoUnvieg Bepatreiag rp va akupwvw pavteRol o€
TEPITITWON KWAUPATOG TOUAAXIOTOV 24 WPESG vwpiTepa. Mvwpilw TTwg Ta pavteRol TTou dev akupwlnkav r dev
aKUPWONKaV eyKaipws eVOEXETAI VA XPEWOOUV.
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