medicagent

Dis Tedavisi icin Gerekli Bilgiler (Medizinische Fragen fur die Zahnbehandlung)

Adiniz:
Soyadiniz:
Dogum tarihiniz: Telefon:

Sikayetiniz, rahatsizliginiz:

Isteginiz, ne yapilmasini istiyorsunuz?

Surekli olarak kullandiginiz ilaglar var mi, varsa neler?

Belirli maddelere karsi alerjiniz var mi, varsa neler?
(Jevet [ hayrr

Herhangi bir sistemik rahatsizliginiz var mi? (kalp hastaligi, seker, yiksek tansiyon vb.) Varsa neler?
O evet [ hayrr

Herhangi bir sistemik rahatsizliginiz varsa bununla ilgili ilac kullaniyor musunuz?
[ evet [ hayr

Hastaliginizla ilgili tahlil yaptirdiysaniz son tahlil sonuglarina gére hastaliginiz normal degerlerde mi?
(seker, yiksek tansiyon vb.)
[Jevet [ hayrr

Herhangi bir kan hastaliginiz var mi?
[levet [ hayr

Hepatit (sarilik) gecirdiniz mi? [J evet [ hayir
Daha énce hig dis hekiminde agziniza igne yapildi mi? [ evet [ hayir

Daha énce herhangi bir ameliyat oldunuz mu? Cevabiniz evet ise ne zaman ve ne operasyonu gecirdiniz?
[Jevet [ hayrr

En son ne zaman ve ne icin doktora gittiniz?




