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ANAMNESEBOGEN

Liebe Patientin, lieber Patient,

bevor wir uns in Ruhe iber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben den Angaben zu lhrer Person auch
Auskiinfte Uber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Denn auch Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahnérziliche
Behandlung haben. Deswegen bitten wir Sie, diesen Erhebungsbogen auszufiillen, der dann Ihren persénlichen Unterlagen angefigt
wird. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der &rztlichen Schweigepflicht.

Vielen Dank fir hre Mithilfel
IHRE PRAXIS 2STROMLAND

PERSONLICHES

Name,/Vorname Geburtsdatum
StraBe,/Hausnr. PLZ/Ort
Telefon Mobil

E-Mail Beruf

Krankenkasse/private Krankenversicherung
gesetzlich versichert JaO Nein O privaf versichert JaO Nein O
Zahnzusatzversicherung  Ja O Nein O beihilfeberechtigt JaO Nein O

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist Versicherter2
Name/Vorname Geburtsdatum
Strae/Hausnr. PLZ/Ort

WER IST IHR HAUSARZT?2
Name/Vorname PLZ/Ort
StraBe/Hausnr. Telefon

HINWVEISE ZUR ORGANISATION

Sie kénnen einen Termin nicht einhalten? Bitte sagen Sie diesen mindestens 24 Stunden vorher ab. Dies gibt uns die Maglichkeit, diesen
anderweitig zu vergeben.

HINWEISE ZUR VERKEHRSTUCHTIGKEIT NACH ZAHNARZTUCHEN BEHANDLUNGEN

Bitte beachten Sie, dass Ihre Verkehrstiichtigkeit im Strafenverkehr nach einer zahnarzilichen Behandlung unter Umsténden bis zu 24 Stun-
den beeinfréchtigt sein kann. Dies kann sowohl durch die Behandlung selbst als auch durch den Einfluss von Andsthetika hervorgerufen
werden. Auf Wunsch rufen wir lhnen gerne ein Taxi.

IN EIGENER SACHE

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Méchten Sie von uns an lhre Vorsorgeuntersuchung erinnert werden? JaO Nein O

Wenn ja, auf welchem Weg? PostO  EMailO  Telefon O

www.praxis-2stromland.de

Bitte wenden
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Zur Geest 15 - 59399 Olfen - Telefon 02595 7500 - Telefax 02595 7600 - E-Mail info@praxis-2stromland.de *in Anstellung



GESUNDHEITSFRAGEN

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand méglichst genaul Die Angaben unterliegen der érztlichen
Schweigeplflicht und werden sireng vertraulich behandelr.

Haben oder hatten Sie... Sonstige Erkrankungen JoO Nein [
hohen Blutdruck JaO Nein O Wenn ja, welche:
niedrigen Blutdruck Ja O Nein O
Erkrankungen des Herzens JaO Nein O
eine Herzklappenentziindung Ja O Nein O Fir unsere Patientinnen
eine kinstliche Herzklappe JaO Nein O Besteht eine Schwangerschafte JaO Nein O
einen Herzschrittmacher JaO Nein O Wenn ja, in welcher Woche?
eine Angina Pectoris JaO Nein O
einen Herzinfarkt JaO Nein O Allergien/Unvertraglichkeiten JaO Nein O
eine Herz-OP JaO Nein O Wenn ja, welche:
einen angeborenen Herzfehler Ja O Nein O
Ist eine Endokarditisprophylaxe
erforderlich? JaO Nein O Sind bei lhnen jemals Unvertraglichkeiten gegen Medikamente
Erkrankungen der Leber Jam Nein O oder Spritzen aufgetreten? JaO Nein O
Blutgerinnungsstdrungen JaO Nein O Wenn ja, welche?
erhshte Blutungsneigung JaO Nein O
HIV/AIDS Ja O Nein O
Tuberkulose JaO Nein O Allgemeine Fragen
Hepatitis Jadh Nein D Knirschen Sie mit den Z&hnen? JaO Nein O
Wenn ja, welcher Typ? AD BOCO Fihlen Sie sich psychisch stark belastet?  Ja O Nein O
Erkrankung der Lunge/COPD/Asthma  Ja O Nein 0] Rauchen Sie? = Nein O
Erkrankungen der Niere JaO Nein O Schnarchen Sie2 s Nein [
Erkrankungen des Verdauungstrokies Ja O Nein O
Erkrankungen der Schilddrise JaO Nein O Medikamente: Nehmen Sie ..
Diabetes/Zuckerkrankheit JaO Nein O Herzmedikamente s Nein [
Wenn ja, insulinpflichtig? JaO Nein O Corfison (Kortikoide) a0 Nein O
Osteoporose Ja® Nein O Schmerzmittel JaO Nein OJ
Anfallsleiden/Epilepsie Ja O Nein O Anlidepressiva = Nein O
Nervenerkrankungen JaD Al blutverdinnende Medikamente,
Depressionen Ja® Nein O z.B. Marcumar®, ASS? JaO Nein O
Grner Star/Glaukom JaD Nein O weitere Medikamente? JaO Nein O
) Rheuma/ Arthritis JaO Nein O Wenn ja, welche?
O Drogenabhangigkeit JaO Nein O
—d Trockener Alkoholiker JaO Nein O
c
O
— Krebs und Tumorerkrankungen JoO Nein O
S Welche Art:
8 Stehen Sie in medikamentéser Chemotherapie? JaO Nein O seit:
-.V_) Stehen oder standen Sie in Strahlentherapie bei Krebserkrankungen2  Ja O Nein O Zeitraum:
(\Il Nehmen Sie Bisphosphonate ein? JaO Nein O Zeitraum:
.‘2 Nehmen Sie hochdosierte Steroide/Immunsuppressiva® JaO Nein O seit:
X
O
el Erfolgten Operationen im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich? JaO Nein O
Q._ Erfolgten im letzten Jahr Réntgenaufnahmen im Mund- oder Kieferbereiche JadO NeinO
; Haben oder hatten Sie ein traumatisches Ereignis im Kopfbereich? JaO  NeinO
; Fragen/Anmerkungen
3

EEE Ich werde iber alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten Behandlungszeit ergeben, umgehend Mitteilung machen.

s
E' Olfen, den Unterschrift




