
BENT U NIEUW IN DEZE PRAKTIJK? 
Gelieve dan deze vragenlijst in te vullen.

Geachte patiënt,

Bij een tandheelkundige behandeling is het nodig dat uw tandarts op de hoogte is van uw algemene gezondheidstoestand. Ook in 
verband met de beroepsaansprakelijkheid is dit belangrijk. Gelieve onderstaande lijst naar waarheid in te vullen en wijzigingen mee 
te delen bij een volgend bezoek.

Naam: ........................................................................ Geboortedatum: ................./................../.................

Voornaam: ........................................................................ Naam en tel.nr huisarts: ......................................................

E-mailadres: ........................................................................ ......................................................

Zet een kruisje in de (JA / NEEN) kolom die voor u van toepassing is en vul aan daar waar nodig: JA NEEN

Heeft u gezondheidsproblemen?

Hart- en bloedvaten

Longen

Lever

Nieren

Maag/darm

Schildklier

Suikerziekte

Epilepsie

Andere

Heeft u een pacemaker?

Neemt u bloedverdunners?

Zo ja, welke?  .....................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................

Neemt u nog andere geneesmiddelen?

Zo ja, welke?  .....................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................

Heeft u allergieën?
Geneesmiddelen

Tandheelkundige producten

Latex

Andere

Heeft u:

Bloedingsneiging (bv. spontane blauwe plekken)

Last van flauwvallen bij behandeling

Een besmettelijke ziekte

Bestraling gehad

Bent u (mogelijk) zwanger?
Rookt u?

Wie was uw vorige tandarts? ..........................................................................................................................................................

Wanneer was uw laatste tandartsbezoek? .....................................................................................................................................

Bent u momenteel in behandeling bij een tandarts-specialist?

Datum: Handtekening:


