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Telefon (Privat): ...

E-Mail: oo

Anamnesebogen

Geburtsort : ...ooooieiieiieee e

Telefon (dienstlich):

Hauszahnarzt, Name: .....cccovvvvvieivieiieeeeeeeee.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand méglichst
genau! Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des

Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

Herz-/ Kreislauferkrankungen:

Hoher Blutdruck
Herzklappenfehler/-ersatz

Herzschrittmacher

Endokarditis

Herzoperation

Tumor-Erkrankung
Magen-Darm-Erkrankung
Organtransplantiert

Sonstige Erkrankungen:

Infektiése Erkrankungen:
HIV-Infektion, AIDS
Lebererkrankung/Hepatitis

Tuberkulose

O ja O nein
O ja O nein
O ja O nein
O ja O nein
O ja O nein
O ja [ nein
O ja O nein
O ja [ nein
O ja O nein

O ja [ nein
O ja O nein
O ja O nein

Sonstige Infektionskrankheiten O ja [ nein

Welche: ..o,

Anfallsleiden (Epilepsie)
Nervenerkrankung (z.B.Depression)
Asthma/Lungenerkrankungen
Blutgerinnungsstérungen
(Nachblutungen)
Diabetes/Zuckerkrankheit
Nierenerkrankungen
Osteoporoseerkrankung
Rheuma/Arthritis

Schilddriisenerkrankung

Raucher

Drogenabhéngigkeit

O ja O nein
O ja O nein
O ja [ nein

O ja [ nein
O ja O nein
O ja O nein
O ja O nein
O ja O nein
O ja O nein
O ja O nein
O ja O nein

Allergien (bzw. Unvertréglichkeiten):

gegebenenfalls Allergiepass

Lokalanasthesie

Antibiotika
Schmerzmittel

SONSHIGE! it

O ja O nein
O ja O nein
O ja O nein

Sind bei lhnen bereits zahnérztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden (Réntgenpass)?

WENN Ja, WANNT Lottt ettt sttt e se e e ettt e et e e sabe e e e bt e e eeatneesaraeeennneeenans
Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig bzw. zur Zeit?: ................cc.coooiiiiiiiininnnnne.
Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht?: ...
Nehmen/nahmen Sie Bisphosphonate? O ja O nein seit cvooveeeeeene,
Stehen Sie unter Chemotherapie? O ja O nein seit coooveoveeiiinn
Stehen Sie in Strahlentherapie bei Krebserkrankung? O ja O nein seit coooveeeeenn,
Nehmen Sie hoch dosierte Steroide / Inmunsuppressiva? O ja O nein seit cooveveeenn,
Waurden bei lhnen gréBere Operationen

im Krankenhaus durchgefiihrt? O ja O nein Datum: ...............
WWEICKRE .ttt ettt sttt ettt ettt et ettt

Fiir unsere Patientinnen:
Besteht eine Schwangerschaft?

Wenn ja, in welchem Mopat? Monat

Ich erklare mich mit der elektronischen Speicherung, Bearbeitung und Nutzung meiner Daten
einverstanden und stimme der Versendung von Réntgenaufnahmen Gber Datentransfer zu,

wenn die Aufnahmen von anderen Arzten angefordert werden.

Diese Zustimmung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Ich verpflichte mich, iber alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten Behandlungszeit
ergeben, umgehend Mitteilung zu machen. Des Weiteren verpflichte ich mich, vereinbarte
Behandlungstermine einzuhalten bzw. mindestens 24 Std. vor dem vereinbarten Termin abzusagen.

Bitte beachten Sie, daB3 Sie nach einer Behandlung

mit ortlicher Betdubung kein Fahrzeug fiihren diirfen!

................................... sden e Unterschrift e,
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