
TANDHEELKUNDIG CENTRUM ANTWERPEN

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 beroepsaanspraakelijkheid is dit 
belangrijk. 
 
De onderstaande lijst is opgesteld door het Verbond der Vlaamse Tandartsen vzw en verder 
aangevuld met eigen vragen.  Gelieve alle gegevens in te vullen en wijzigingen bij een 
volgend bezoek mee te delen. 
 
Naam en Voornaam   :  ……………………………………………………………………………………… 
 
Geboortedatum   :  ……………………………………………………………………………………… 
 
Naam en telefoonnr. Huisarts :  ……………………………………………………………………………………… 
 
Heeft u gezondheidsproblemen?   Ja        Neen 
   Indien Ja: aankruisen 
 hart - en bloedvaten  
 longen 

 lever 
 nieren 
 maag/darm 

 schildklier 
 suikerziekte 
 epilepsie 

 astma 
 andere    :  ……………………………………………………………………………………… 
 
 
Neemt u geneesmiddelen?    Ja        Neen 
   Indien Ja: welke?   :  ……………………………………………………………………………………… 
 ……………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………… 
 
Wordt u behandeld door een specialist?  Ja        Neen 
 

Heeft u allergieën?      Ja        Neen 
   Indien Ja: aankruisen en opnoemen 
 geneesmiddelen   :  ……………………………………………………………………………………… 
 tandheelkundige producten :  ……………………………………………………………………………………… 

 latex     :  ……………………………………………………………………………………… 
 andere    :  ……………………………………………………………………………………… 
 

Heeft u ?      
 bloedneiging (b.v. spontaan blauwe plekken) 
 last van flauwvallen bij behandeling 

 een besmettelijke ziekte 
 bestraling gehad 
 
Bent u mogelijk zwanger?    Ja        Neen 
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