
b5=7/,&+(�817(568&+81*�)h5�(,1(�=$+1b5=7/,&+(�,03/$17$7,21
 
Sehr verehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege! 
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        JA NEIN 
 
Viele Arztbesuche      o    o 
Viele Medikamente      o    o 
 Corticoide      o    o 
 Cyclostatica      o    o 
 Marcumar      o    o 
 Sonstige      o    o 
Neurologische Erkrankungen     o    o 
Knochenerkrankungen 
(z.B.Paget. Osteoporose Recklinghausen)   o    o 
 häufige Knochenbrüche    o    o 
Herz- und Kreislauferkrankungen    o    o 
wenn ja, welche:  
Herzrythmusstörungen     o    o 
Rheuma       o    o 
Diabetes       o    o 
Schilddrüsenerkrankungen     o    o 
sonstige Stoffwechselerkrankungen    o    o 
Allergien       o    o 
 Penicillin      o    o 
 Procain      o    o 
 Metallallergie      o    o 
Sonstige lnfektionserkrankungen    o    o 
Abweichungen vom Normwert beim Blutbild  o    o 
 Differentialblutbild     o    o 
 BSG       o    o 
 Hepatitissuchbild     o    o 
 
Bestehen ärztliche Einwände gegen eine Implantation bei diesem Patienten,falls ja bitte 
begründen? �
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....................................................................... 
Ort, Datum/Unterschrift des Arztes 
 
 
Entscheidung und Verantwortung für den implantologischen Eingriff obliegen dem 
behandelnden Zahnarzt. 
Darf ich Sie bitten, mir den Untersuchungsbogen unterschrieben baldmöglichst 
zurückzusenden. 
 
Herzlichen Dank! 
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