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2. a3 aadd 4y 500 33 s ((Jie Pradaxa, Marcumar siXarelto)? pxd Y
Nehmen Sie Medikamente ein, welche die Blutgerinnung hemmen?
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4, Aad Sledal (4 =5 Ja? Neigen Sie zu allergischen Reaktionen?
- Aee ol e & SISial e ? Bej bestimmten Materialien
- Aiee 4y Y S 2ie? Bej bestimmten Arzeimitteln?
- Awme 13 o) sal @l 4l 2ie? Bei bestimmten Nahrungsmitteln?
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- uiSa gl 35l 5a ) & Cue? Angeborener o. erworbener Herzfehler?
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- b8 4lee? Herzoperationen?
- Gl il pem wlati Slea daie Ja? Haben Sie einen Herzschrittmacher?
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Haben / hatten Sie Verletzungen im Kiefer-Gesichtsbereich?
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Haben Sie die Spritze beim Zahnarzt bisher gut vertragen?
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Trat nach einer Zahnentfernung eine Nachblutung auf?
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Ist bei lhnen eine Zahnbehandlung im Zusammenhang mit einem Allgemeinleiden durchgefiihrt worden?
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Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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