Zahnarztpraxis

ANAMNESEBLATT N
iemeyer

Ihr Gesundheitszustand kann Einfluss auf die zahndrztliche Behandlung haben. Wir bitten Sie deshalb, diesen Fragebogen auszufillen. Ihre
Angaben werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der Schweigepflicht.

Name Telefon privat
Vorname Telefon mobil
Stral3e, Hausnr. Telefon beruflich
PLZ Ort Nationalitat
Geburtsdatum Beruf

OFrau O Herr

Name, Vorname Telefon privat

Telefon mobil

Strale, Hausnr.

Telefon beruflich

PLZ, Ort

OFrau OHerr
Telefon Praxis

Name, Vorname

Telefon mobil

Strale, Hausnr.

PLZ, Ort

Durch welche Arztin / welchen Arzt bzw. Name, Vorname
Zahnarztin / Zahnarzt wurden Sie (berwiesen?

StraBe, Hausnr.

PLZ, Ort

FRAGEN ZUM GESUNDHEITSZUSTAND

- Werden / wurden Sie in letzter Zeit drztlich behandelt? OlJa ONein
Wenn ja, wegen welcher Krankheiten?

- Hatten Sie schon Operationen? Wenn ja, welche? OJa ONein
- Haben oder hatten Sie eine Hepatitis (Gelbsucht, Leberentziindung)? OlJa ONein
- Nehmen Sie zurzeit regelmafig Medikamente ein? OJa ONein

Wenn ja, welche?

Nehmen Sie Bisphosphonate ein? (z.B. wegen Osteoporose) OlJa ONein
- Leiden Sie unter Herz-Kreislauferkrankungen? Wenn ja, bitte ankreuzen. OJa ONein

O Zu hoher/zu tiefer Blutdruck Wert: O Angina pectoris

O Herzinfarkt O Schlaganfall

O Herzklappenfehler, kiinstliche Herzklappe O Herzinnenhautentziindungen (Endokarditis)
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- Sind Sie HIV-positiv? OlJa ONein
- Leiden Sie unter einer Bluterkrankung? Wenn ja, bitte ankreuzen. OJa ONein
O Bluterkrankheit (Hamophilie) O Blutarmut (Anamie)
Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente? OJa ONein
- Leiden Sie unter einer Stoffwechselerkrankung? Wenn ja, bitte ankreuzen. OlJa ONein
O Schilddrisenerkrankung O Diabetes (Zuckerkrankheit)
O Andere:

Haben Sie Allergien? Wenn ja, bitte ankreuzen. OlJa ONein
O Heuschnupfen O Asthma O Andere:

Reagieren Sie Uberempfindlich auf: O Medikamente O Spritzen O Mundspiilldsungen O Nahrungsmittel?

Hatten Sie jemals:

O eine Kieferhéhlenentziindung? O Chemotherapie? Weswegen?
ORheuma, Gelenkschwellungen?
O Verdauungsstérungen? O Bestrahlung? Wo?
O hormonelle Storungen? O Organerkrankungen (Lunge, Leber, Niere etc.)?
OTuberkulose? Wenn ja, welche? O eine andere ernsthafte Erkrankung?
- Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? Welche Woche? OlJa ONein
- Tragen Sie Gelenkprothesen, Herzschrittmacher oder andere Implantate? OlJa ONein
Welche?
- Rauchen Sie oder haben Sie geraucht? Was? Wieviel? OJa ONein
- Leiden Sie unter Mundgeruch? OJa ONein
- Besitzen Sie einen Zahnschutz, den Sie regelmal3ig beim Sport tragen? OJa ONein
Hatten Sie vor kurzem einen Zahnunfall? OlJa ONein
- Schnarchen Sie? OJa ONein
- Sind Schlafapnoen bekannt? OlJa ONein
Wenn ja, werden diese behandelt? OlJa ONein

FUR UNSERE KLEINSTEN PATIENTEN Fiir einen angenehmen Behandlungsablauf bitte zusitzlich ausfiillen:
Lieblingsfarbe Lieblingstier Lieblingsgeschmack

Was mag Ihr Kind besonders gern?

Was mag Ihr Kind Gberhaupt nicht? 2|2




