2. (arabisch)

U.‘.‘.)“S‘ Glily as SJLASM‘
Patientenerhebungsbogen

-(’“y\ Vorname: 'L_ft'w‘ (’“y‘ Familienname:
-dauiall | Staatsangehorigkeit: 'BJY}S\ é—'JU Geburtsdatum:
3_3_‘_\“3\) de‘jj‘ IS Herkunftsland/-ort:
o Al Al gl
(e
s ‘_;\3\ <aladl) | Sprachkenntnisse:
shah (y paldl) c¥la «® | Nur bei Minderjhrigen:
'JA‘Y‘ u:‘J Erziehungsberechtigter
-Hy\ Vorname: ACEL (.,;y\ Familienname:
“dauiall | Staatsangehérigkeit: 32V ) @Ju Geburtsdatum:
Juaid | Kontakidaten
s aila/caila | Telefon-/Handynummer:
(S Ay Wl | E-Mail:
Sl gl giall | Derzeitige Anschrift
(Al a0 8 /e jaly | (Str/Hausnr./Ort):
'PJM‘ aila Tel.Nr. des

Sprachvermittlers/Dolmetschers:

bl Aglas alSaY auadl Ll LaS cuda JS Lt pudady Al 4 ) GLaS alSaY 8 g cilild) 038 g Jaladll alisan 1433 (S dpaal) aSilla 4 guady AN ALLY) e 3 0 2

Al &g sy ga Jaladll oy i gan g

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand méglichst genau! Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den
Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.
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Besteht eine
Schwanger-
schaft?

Wenn ja, in
welchem Monat?

Sonstige
Erkrankungen:

Allergien bzw.
Unvertraglich-
keiten:

Lokalanéasthesie/
Spritzen

Antibiotika
Schmerzmittel
Andere:
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Herz-/ Kreislauferkrankung
Blutgerinnungsstérungen
Anfallsleiden (Epilepsie)
Asthma/Lungenerkrankungen
Ohnmachtsanfalle
Diabetes/Zuckerkrankheit
Lebererkrankung/Hepatitis
Nierenerkrankungen
Rheuma/Arthritis
Schilddriisenerkrankung
Tuberkulose
HIV-Infektion/Stadium AIDS

Infektionskrankheiten (z. B. MRSA)

Drogenabhangigkeit

Raucher
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Sind bei lhnen bereits zahnarztliche Rontgenaufnahmen gemacht worden?
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