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Anamnesebogen -/

Sehr geehrte Patientin ! Sehr geehrter Patient ! N\

Bevor wir uns in Ruhe Uber lhre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben den Angaben zu lhrer Person
auch Auskunfte Gber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Denn auch Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf
die zahnarztliche Behandlung haben.

Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden daher
streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner persdnlichen Daten stimme ich zu.

Ich verpflichte mich, Sie umgehend lber alle wahrend des Behandlungszeitraumes auftretenden Anderungen zu informieren.
Ich bestéatige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.

Nachname, Vorname (Patient) Geburtsdatum, Geschlecht: O m O w
Stralle, Hausnummer Postleitzahl, Ort

Telefon (privat / mobil) Telefon (geschéftlich)

E-mail Fax

Name der Krankenkasse / Versicherung Beruf

Gesetzlich versichert O ja O nein privat versichert O ja O nein Basistarif Oja Onein
Freiwillig versichert O ja O nein Beihilfeberechtigt O ja O nein Zusatzversicherung O ja Onein

Hausarzt - Name, Adresse, Telefon

Uberweisender Arzt - Name, Adresse, Telefon

Sind Patient und Zahlungspflichtiger bzw. Patient und Versicherungsmitglied nicht identisch, bitte die folgenden
Angaben ergéanzen:

Nachname, Vorname (Zahlungspflichtiger, Mitglied) Geburtsdatum

Stral3e, Hausnummer Postleitzahl, Ort

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?



Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand so genau wie méglich:

Leiden oder litten Sie an Erkrankungen der / des ... Warum suchen Sie uns auf? Wiinschen Sie ein/n ...
Herzens oder Kreislaufs O Ja O Nein O Routinekontrolle O neuen Zahnersatz
Leber O Ja O Nein

Nieren O Ja O Nein O Beratung O ,zweite Meinung*
Hoher Blutdruck (Hypertonie) O Ja O Nein

Niedrieger Blutdruck (Hypotonie) O Ja O Nein O Schmerzbehandlung O andere Grunde
Blutgerinnungsstérungen O Ja O Nein

Schilddrisenerkrankung O Ja O Nein

Lungenerkrankung O Ja O Nein Sind bei lhnen jemals Unvertréaglichkeiten gegen

Medikamente oder Spritzen aufgetreten?

Infektionskrankheiten: O ja O nein

HIV O Ja O Nein Wenn ja, gegen welche?

Tuberkulose O Ja O Nein

Hepatitis O Ja O Nein

Wenn ja, welcher Typ OAOBOC Zu lhrem Herzen: Haben oder hatten Sie ...

Sonstige Infektionen / Erkrankungen:
O eine Herzklappenentzindung O Angina Pectoris
O einen Herzschrittmacher O einen Herzinfarkt
O eine Herzerkrankung O eine Herz-OP

Weitere Erkrankungen:
Ist eine Endokarditisprophylaxe

Asthma O Ja O Nein erforderlich? O ja O nein

Rheuma O Ja O Nein

Epilepsie O Ja O Nein

Diabetes O Ja O Nein Medikamente: Nehmen Sie ...

Nierenfunktionsstérungen O Ja O Nein

Osteoporose O Ja O Nein O Herzmedikamente O Cortison (Kortikoide)

Ohnmachtsneigung O Ja O Nein

andere: O Schmerzmittel O Antidepressiva
O blutverdiinnende Medikamente, z.B. Marcumar®, ASS?
O andere Medikamente? Wenn ja, welche?

Allgemeine Angaben:

Drogenkonsum O Ja O Nein

Alkoholgenuss O Ja O Nein

Raucher O Ja O Nein

Wenn ja, O 0-10 O Uber 10 Zig./Tag

Kurzliche Réntgenuntersuchung O Ja O Nein Fiir unsere Patientinnen

Wenn ja, Datum / Kérperteile:
Sind Sie schwanger? O ja O nein

Allergien O Ja O Nein Wenn ja, welche Woche?

Wenn ja, wogegen?

Fragen / Anmerkungen:

Einverstidndniserkldarung bei der Behandlung Minderjédhriger
Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fir eine Behandlung (aufder akuter
Schmerzbehandlung) die Einversténdniserklarung des Erziehungsberechtigten notwendig:

Datum Unterschrift Patient oder Erziehungsberechtigter
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