-inschrijfformulier-
Tandarts Pérez



ZOU U ZO VRIENDELIJK WILLEN 

Hofstraat 66




ZIJN EVENTUELE OORBELLEN

1741 CD  SCHAGEN


UIT TE DOEN

0224-299922

Naam:







m/v

Voorletters:

Geboortedatum:

Burger Service Nummer (BSN):

Adres:








E-mail adres:

Postcode:

Plaats:









Telefoonnummer:





Mobiel telefoonnummer:

Vorige Tandarts:

Hoe lang geleden bent u voor het laatst bij een tandarts geweest?:

Hoe bent u aan ons adres gekomen?:

Wat verwacht u van uw tandarts?:

Wat zou u graag veranderd zien in uw mond?:

Bent u gezond?:

Gebruikt u medicijnen?:

Welke?:

Eventuele klachten:
-Gezondheidsvragenlijst-
Naam:

Geboortedatum:

Datum invullen lijst:

Informatie:

Bij een tandheelkundige behandeling kunnen uw gezondheid en medicijngebruik een belangrijke 

rol spelen, b.v.: gebruikt U bloedverdunnende middelen, dan moet daar rekening mee gehouden

worden bij het trekken van een kies.

Wilt u de onderstaande vragen doornemen en beantwoorden (per persoon). 

Met dank voor Uw medewerking,

A. Pérez Pérez, tandarts

Gezondheidsvragenlijst:

1.   Heeft U eerder medische problemen gehad bij een tandheelkundige behandeling?  











Ja/nee
……………………………………………………………………………………………………..
2.   Heeft U wel eens een beklemmend gevoel op de borst bij inspanning?
Ja/nee


3.   Heeft U in het verleden een hartinfarct gehad?




Ja/nee

4.   Heeft U last van een afwijkende bloeddruk? --te hoog of te laag?

Ja/nee

5.   Gebruikt U bloedverdunnende middelen? --Ascal, --Sintrom, --Marcoumar?
Ja/nee

6.   Bloedt U lang na bij een verwonding of na het trekken van een tand/kies?
Ja/nee

7.   Heeft U last van hyperventilatie?






Ja/nee

8.   Heeft U een hartklepgebrek? -Heeft u een kunstklep? -Heeft U een kunstheup?
Ja/nee

9.   Heeft U suikerziekte? (--Diabetes?)





Ja/nee

10. Zijn er afwijkingen aan de werking van de schildklier?



Ja/nee

11. Bent U voor bepaalde stoffen overgevoelig (allergisch)? --medicijnen? --stoffen?

Ja/nee

………………………………………………………………………………………………………
12. Heeft U een kwaadaardige ziekte van de lymfeklieren of een bloedziekte?
Ja/nee

13. Heeft U een besmettelijke ziekte? -geelzucht?, --HIV+?



Ja/nee

14. Bent U zwanger?                                                                                              
Ja/nee

15. Gebruikt U op dit moment medicijnen op recept of zelf gekocht?

Ja/nee

16. Zijn er speciale opmerkingen die van belang kunnen zijn bij een tandheelkundige      behandeling?









Ja/nee

………………………………………………………………………………………………………
