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Inschrijfformulier

Geachte heer, mevrouw,

Wij vragen u bij uw eerste bezoek aan onze praktijk dit formulier en de medische vragenlijst in te vullen.
Wilt u bij uw eerste bezoek ook uw identiteitsbewijs meenemen? Alvast bedankt.

Achternaam (iNCl. @VE. ‘MEISJESNAAIM ) ..ottt st ettt es e eaesreebeste s e sessasbes st ersersansere st snes
Voo 1 g =111 0 LR VOOr|etters: ...ooviveveviveeeiesesese e eeeenee. Man/vrouw
LCT=] oYeYoY (=T =1 (U [ o AT U
B 1T o F= o £SO Plaats: .oooiiieeeece e
HUISAIES: oottt ettt et et ae e sbe e eate s ebbee e s eenseesebaeesresensanes Plaats: .ot

Bent u eerder bij een mondhygiénist onder behandeling geweest? Ja/Nee*

Zo ja, welke Praktijk ...ceceeeceieeeeie e Plaats: cooeeveeece e
Heeft U KIaChTeNn iN UW MONA? ...ttt st et et eb e e bt st et eb e s bbb e sttt st et
Wat is de aanleiding Van UW DEZOEK? ..ottt sttt et et et eestesteetestesae e e s e s sesaesaessssanssasatestessennnnen

Heeft u wensen voor 0Nze DENANAEIING? ...ttt sttt e e r et es st e e etesbeste e e s aeasasassansens

Geeft u toestemming voor het opvragen van eventueel benodigde gegevens, zoals bijvoorbeeld
rontgenfoto’s, bij uw behandelend (tand)arts of eerdere mondhygiénist? Ja/Nee*
Geeft u toestemming voor het informeren van uw tandarts over onze bevindingen/behandelingen? Ja/Nee*

Heeft u kennis genomen van ons privacyreglement? (heeft u per email ontvangen) Ja/Nee*

Datum: oo Handtekening: ......c.covvveinenenneinece e

* Aangeven wat van toepassing is
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Geachte heer, mevrouw,

Medicijnen, ziekten en leefgewoonten kunnen uw mondgezondheid of de mogelijkheden van de
behandeling (sterk) beinvlioeden. Het is daarom belangrijk dat wij hiervan op de hoogte zijn. Wilt u zo
vriendelijk zijn de onderstaande vragen voorafgaand aan uw eerste bezoek aan de praktijk in te vullen?
Hartelijk dank voor de te nemen moeite. Uw gegevens worden vertrouwelijk behandeld en vallen onder het
medisch beroepsgeheim.

Gezondheidsvragenlijst:

Is er de afgelopen maanden iets aan uw gezondheid veranderd? ja/nee
Z0 JA, WAL? ettt e et ettt e e b b e e e et b st e e ne aneeee
Bent u ergens allergisch voor? ja/nee
Z0 JA, WAAIVOOI? w.oiiteiieiesisietertetesserteeeseseestesesssssessasassassessessassase st seesssssssnssans
Heeft u een hartinfarct gehad? (zo ja, wanneer? ........cccoovveeveevevrrerennnnn. ) ja/nee
Heeft u last van hartkloppingen? ja/nee
Wordt u voor hoge bloeddruk behandeld? (zo ja; onderdruk..........., bovendruk ..........) ja/nee
Heeft u pijn op de borst bij inspanning? ja/nee
Wordt u kortademig als u plat in bed ligt? ja/nee
Heeft u een hartklepgebrek of kunsthartklep? ja/nee
Heeft u een aangeboren hartafwijking? ja/nee
Hebt u ooit wel eens een endocarditis (ontsteking hartkleppen) doorgemaakt? ja/nee
Heeft u een pacemaker (of ICD) of neurostimulator? ja/nee
Bent u ooit flauwgevallen bij een tandheelkundige of medische behandeling? ja/nee
Heeft u epilepsie, vallende ziekte? ja/nee
Heeft u wel eens een hersenbloeding of beroerte (of TIA) gehad? ja/nee
Heeft u last van longklachten zoals astma, bronchitis of chronische hoest? ja/nee
Heeft u suikerziekte? (zo ja, gebruikt u insuline? Ja/nee) ja/nee
Heeft u bloedarmoede? ja/nee
Heeft u wel een langdurige bloedingen gehad na trekken van tanden/kiezen of operatie? ja/nee
Heeft u Hepatitis, geelzucht of andere leverziekte (gehad)? ja/nee
Heeft u een nierziekte? ja/nee
Heeft u reuma en/of chronische gewrichtsklachten? ja/nee
Bent u bestraald vanwege een tumor in hoofd of hals? ja/nee
RoOKt U? (2O ja, NOBVEEI PEF AZ? ..cvoeeeieeeeec ettt e b s st et eae s ) ja/nee
Voor vrouwen; bent u zwanger? ja/nee
Voor vrouwen; geeft u borstvoeding? ja/nee
Heeft u een ziekte of aandoening waar niet naar is gevraagd? ja/nee
WA o T TV | o TSR
Heeft u een geneesmiddel gebruikt tegen botontkalking (bifosfonaat of denosumab)? Ja/nee

Gebruikt u medicijnen? (Zo ja, welke? (overzicht van apotheek bijvoegen is handig))

.................................................................................................................................................................. ja/nee
Heeft u last van vieze smaak/slechte adem? ja/nee
Heeft u regelmatig last van een te droge mond? ja/nee
Zijn er overige bijzonderheden te vermelden die de behandeling kunnen beinvlioeden? ja/nee

Z0 jA, WEIKE? ...ttt st sttt st ettt st sr e enaenes
NAGM: it ere v e GeboortedatuUm: .....ccceeveeveeneecrceeeiereens
Datum: e Handtekening: .......cccovvveeviiveenieeenneenns
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