Dr. von ERen

Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir sind stets bemiiht, Ihnen die bestmdgliche zahnmedizinische Behandlung zukommen zu lassen. Da die Zahnmedizin haufig auch andere Gebiete
der Medizin bertihrt, ist es zu Threr Sicherheit wichtig, zunéchst ein paar allgemein-medizinische Dinge zu kldren.

Selbstverstandlich unterliegen alle Angaben der &rztlichen Schweigepflicht und dienen lediglich dazu, unsere Behandlung Threm Gesundheitszustand
anzupassen. Dieser Bogen wird Threr Patientenkartei hinzugefiigt.

Bevor wir uns also iiber Thre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten bitten wir Sie, sich einen Moment Zeit zu nehmen und diesen Fragebogen

sorgfaltig auszufiillen. Wenn Sie Fragen haben, sind wir Thnen natiirlich gern behilflich.

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefon: Mobiltelefon: Fax: E-Mail:

Beruf: Arbeitgeber: Krankenkasse:

o Gesetzliche Krankenkasse o Private Krankenkasse o Standard-/Basistarif o zusatzversichert o vollversichert o Beihilfe

Falls Sie iiber jemanden anders (mit-)versichert sind, bendtigen wir kurz folgende Angaben:
Name: Vorname: Geburtsdatum:
Anschrift:

Bitte kreuzen Sie die jeweiligen Antworten an und fiillen Sie bei Bedarf die Felder aus!

Um unsere Behandlungen bei Bedarf mit Ihrem Hausarzt abzustimmen, bendtigen wir dessen Anschrift:

Befanden Sie sich innerhalb der letzten zwei Jahre in drztlicher Behandlung? oja o nein

Falls ja, aus welchem Grund?

Nehmen Sie regelmiflig Medikamente ein? oja onein

Falls ja, welche?

Allergien
Besteht bei Thnen der Verdacht einer Allergie oder Uberempfindlichkeit
gegeniiber Materialien oder Medikamenten? oja onein

Falls Ja, gegen welche?

Besitzen Sie einen Allergiepass? 0ja onein
Bluterkrankungen

Blutungsneigung (Hamophilie)? oja onein
Blutarmut (Anémie)? oja onein

Sonstiges? Seite 2




Herz-/Kreislauferkrankungen
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Herzschwiche (Insuftizienz)? oja onein
UnregelmaBiger Herzschlag (Arrhythmien)? 0ja onein
Angina pectoris (Herzasthma)? oja onein
Herzschrittmacher? o0ja onein
Kiinstliche Herzklappe(n)? oja onein
Herzfehler? 0ja onein
Herzinfarkt? 0ja onein
Hoher Blutdruck? 0ja onein
Niedriger Blutdruck? oja onein
Wie hoch normalerweise? ~ /

Sonstiges?

Weitere Erkrankungen der inneren Organe oja onein
Magen-Darm-Erkrankungen? oja onein
Nierenerkrankungen? oja onein
Chronische Erkrankungen der Atemwege oja onein
Tumor-Erkrankungen /-operationen? oja onein
Falls ja, mit Bisphosphonat-Therapie? 0ja onein
Sonstiges?

Infektionskrankheiten 0ja onein
Gelbsucht (Hepatitis)? oja onein
Tuberkulose? 0ja o nein
Waurde bei Thnen ein AIDS-Test durchgefiihrt? oja onein

Wenn ja, mit welchem Ergebnis?

Sonstiges?

Rontgen

Erkrankungen des Nervensystems

Epilepsie? Epileptiforme Anfélle? 0ja o nein
Krampfe? 0ja onein
Ohnmachtsanfille? oja onein
Psychosomatische Erkrankungen? 0ja onein
Depressionen? 0ja onein
Sonstiges?

Stoffwechselerkrankungen

Zuckerkrankheit (Diabetes)? oja onein
Lebererkrankung? oja onein
Schilddriisenerkrankung? oja onein
Sonstiges?

Suchterkrankungen 0ja onein
Rauchen Sie? 0ja onein
Trinken Sie regelmidfig Alkohol? 0ja onein

Konsumieren Sie regelmiBig oder gelegentlich Drogen? 0 ja o nein

Leiden oder litten Sie an Ess- Brech- Sucht (Bulimie)? oja o nein

Schwangerschaft

Wenn ja, in welchem Monat?

Waurden Sie in den letzten 12 Monaten im Kopf-Kiefer-Zahnbereich gerontgt?  oja o nein

Falls ja, wo?

Thre Wiinsche sind uns wichtig! Sollten Sie vor der Zahnbehandlung persénliche Erwartungen oder Wiinsche haben,

lassen Sie es uns bitte wissen:

Wir bieten einen kostenlosen Erinnerungsservice an, tiber den Sie sich in regelméBigen Abstdnden an Thre Kontrolltermine erinnern lassen kdnnen.

Sollen wir diesen Service fiir Sie einrichten?

oja onein

Mit der Speicherung meiner Daten zum Zweck der Rechnungsstellung und @hnlicher Verwaltungsaufgaben bin ich einverstanden.

Ich versichere, meine Angaben vollstandig und nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben.

Ort & Datum

Unterschrift




