Liebe Patientin, lieber Patient!

Schon, dass Sie hier sind! Bevor wir uns um lhre Anliegen kimmern kénnen, bendétigen wir einige Ausklnfte zu lhrer Person
und lhrer Gesundheit. Im Rahmen lhrer zahnarztlichen Behandlung ist es flr uns wichtig, tber lhren allgemeinen
Gesundheitszustand oder Vorerkrankungen informiert zu sein. Denn auch Allgemeinerkrankungen und zahnarztliche
Behandlung kdnnen sich gegenseitig beeinflussen.

Das Praxisteam bittet Sie, die nachfolgenden Fragen bestmdglich zu beantworten. Sollten Sie dabei Hilfe bendtigen oder
wunschen, wenden Sie sich gerne an uns.

Dieser Anamnesebogen wird jahrlich aktualisiert und nattrlich unterliegen alle Angaben der arztlichen Schweigepflicht.
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ANAMNESE:
Herz/Kreislauf/Blutdruck: Medikamente:
* Herzfehler/Herzschwéache JA NEIN e e s
* Herzinfarkt (wann?) JA N EIN ettt ettt et e e e s e ettt e e e e e e e s et bttt e tee s s e e et nebbeaeeaeeeeeennnn
* Herzschrittmacher JA NEIN e e s s
* Herzoperationen (Herzklappen, Stents, Bypass...) JA NEIN e bttt e e e e s bbb e et et e e s s et be e e e e e s e e e s aans
* Herzrhythmusstérungen JA NEIN e e e et s e
* Angina pectoris JA N E N ettt e e e e e e e ettt ettt b e e e s e e e e e e e e e e e teebbebbe e e es
* Hoher Blutdruck JA LN N
* Niederer Blutdruck JA LN N
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Stoffwechselerkrankungen: Medikamente:
* Schilddriseniber-/ unterfunktion JA NEIN e s s e
* Diabetes mellitus Typ I/ Typ Il JA NEIN e ettt ettt et e e e e s s bbb et et e s e e s e rbbaeteeee e e e sne
* Insulin JA NEIN Ihrletzter HDATC WEIL: ....ooiiiiiiiiiiiiiiiiic it
GefaBe: Medikamente:
* Schlaganfall (wann) JA N N oottt e ettt e e e ee e e e e e e e e e e et e et e e bttt aeeaaeeeeeeeaeeaeeaaetbarat aannaanaeaees
* Durchblutungsstorungen JA N EIN ettt ettt e e ettt et e e e e s bbb bt e te et e e bbb beeeeeesaee e nan
* Thrombosen JA NEIN e s s
Blut: Medikamente:
* Blutgerinnungsstérungen / Blutverdiinnung JA N N ettt ettt e e e e e eeee e ettt et b et e e e e e e e e e e e e e e e tee b renea e eeeees
* Nachbluten bei Operationen JA NEIN
Infektionskrankheiten: Medikamente:
* Hepatitis A-B-C JA NEIN e et e e e e e e aaes
* Tuberkulose JA NEIN e s s e
* HIV/AIDS JA NEIN e et s a e s saae s

* Krankenhauskeime (z.B. MRSA) JA N N ettt ettt et e eeeee e e e eeeee et e et et bt bt e aaaaaaeeeeeeeaeeeeeaeetraraeananananaeaaes



Knochen/Skelettsystem: Medikamente:

* Gelenkserkrankungen JA N EIN ettt ettt e e s ettt e e e e e e s b bt et e tee s e e et e bbaaeeeeseeeesnnan

* Rheuma JA NEIN e s

* Wirbelsaule JA NEIN ettt e b et b et b et sa e et a e sae bt aeas

* Osteoporose/Osteopenie JA N N et ettt ettt e e e e e ee et e ettt b et bbb b b e e et e e e e e e e e e eeteebbaraa e aeaees

Wurden Sie in der Vergangenheit oder werden Sie aktuell mit Bisphosphonaten behandelt? JA NEIN

Wegen WelCher DIagnOSE?... ... ettt e e e e e e e e e e e eeeaeerresee e e e eeeeas WeELChES Praparat?.......cooeeuueuiiieeeeee ettt e e e e e eee et

Haben Sie bereits kiinstliche Gelenke, Endoprothesen, Implantate, Transplantate? Welche? JA NEIN...ueeieeeeeeeeee e e eeee

Leiden Sie unter Erkrankungen der/des: Medikamente:

* Leber / Nieren JA NEIN e s e

* Magen-Darm-Trakt JA N E N e e et ettt ettt bbb s e e e e e e e e e e ettt babba s e e ees

* Reflux/Sodbrennen JA NEIN e et s

* Muskeln JA NEIN e e s

* Epilepsie JA NEIN e ettt e e e e s bbb ae et e e s s et bbe e e e ees e e e e aan

* Nerven/Gemt (Depressionen, Angstzustande,...) JA NEIN ettt e e e e s eae et e e s s et bbe e e e e e s e e e s aans

* Tumorerkrankungen JA NEIN ettt e e e e e st e bt et e e s s et bbe e e e e e s e e e e aans

* Augen/Ohren JA N EIN ettt ettt et e e e s e ettt e et e e e e et b bt et e tee s e e e et nebbeaeeaeseeeennnane
Horgerat JA NEIN Cochlea-Implantat JA NEIN

Haben Sie Allergien?

* auf Medikamente JA NEIN WEICHE? ..ot e

* ortliche Betaubung/Lokalanasthesie JA NEIN WVBLCNETY ettt ettt e e e ettt e e e e eet e e e e eeatnna e e eeeenbanans

* Nahrungsmittel JA NEIN * Latex JA NEIN

*Jod JA NEIN * Metalle JA NEIN
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Nehmen Sie: Welche?

* Schmerzmittel JA NEIN e e et s

* Immunsuppressiva JA N EIN ettt st ettt e e e e st b bt et e e s s et abba e e e e e s eee s e eaan

* Cortison JA NEIN e e e s

* Psychopharmaka JA N E N ettt e e e e et e e ettt ettt e et e e e e e e e e e aeeabtnne e e e e e e e eeees

* Nahrungserganzungsmittel JA N E N e ettt e e e e e et e ettt et e be e e e e e e e e e e e e et e et rnt e e e e e e e eeees

Fiir unsere Patientinnen:

* Sind Sie schwanger? Geburtstermin? JA NEIN s * Stillen Sie? JA NEIN

* Nehmen Sie die Antibabypille? JA NEIN ettt ettt e e e e s bbb e et ae e e e e s s s et b bt e aeeteeaeeeeaes

Diverses:

Rauchen Sie? Wieviel taglich? JA NEIN e e

Trinken Sie Alkohol? JA NEIN e Taglich? JA NEIN

MOchten Sie UNS SONST NOCKH EIWAS MITEEILENT «.oceeeeiiiiiiiie ittt et e et e e bbbt bt eeeeeesseees bbbt et e e eeeseees nsabebeeeesseeen nsmsbbaeteeeesans senannns

Wir mochten Sie noch darauf hinweisen, dass wir eine Gebiihr von 100 Euro einheben, wenn Sie zu lhrem Termin nicht erscheinen oder den

Termin nicht rechtzeitig absagen.

Al Ihre Rechnungen oder Honorarnoten sind bei uns bar oder mit Bankomat zu begleichen. Wir akzeptieren keine Kreditkarten!

Datum:

Unterschrift:



