® ANAMNESEBOGEN

Name:. ... AdreSSe:...cciiiiiiiiiiiii e

R0} 1 F= Ut 41U

Geburtsdatum:..........ccooeeeeiiiiiiieennn. Telefon:. ...

Krankenversicherung: O gesetzlich O privat O Beihilfe

Besteht eine private Zusatzversicherung (nur GKV) O ja O nein

ALLGEMEINMEDIZINISCHE ANAMNESE: JA NEIN

. Haben Sie gegenwartig irgendwelche Allgemeinbeschwerden? Welche?..................... O O

. Waren Sie in den letzten Jahren im Krankenhaus oder in drztlicher Behandlung? @) @)
HAUSARZT ...ttt b bbbt rb e st e e sb e et e e nbe e et e e snees

- Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? WeIChe?............cccevvveieieveieneee e O O

. Bluten Sie lange nach einer Verletzung? (Blutgerinnungsstérung/Marcumar?)............ O @)

Hatten Sie jemals:

. Eine ungewdhnliche Reaktion auf Spritzen oder Medikamente?............ccccoeeeeiiennne O @)
. Asthma, Heuschnupfen oder AlIErgieN?.........cccvivierereeieeeeeee e O O
« Herzerkrankungen (Angina pectoris, Herzinfarkt, Herzbeschwerden, Schrittmacher)? O O
« Haben Sie €inen HErZpaB?..........cciiieiiiecie ettt ettt o O
. Kreislaufstérungen(z.B. zu hoher oder zu niedriger BIutdruck)?............ccocvrvrervrennnns O O
- Rheumatische Erkrankungen, Gelenkerkrankungen?............ccccevevverineennieennienenneene O O
. Lebererkrankungen (Gelbsucht, Hepatitis)?............cccceieeiiiieiiiece e o O
. Schilddrtisenerkrankung (Uber- oder Unterfunktion)?............cccveveueveveeveeereesseeveeneenns o O
. Diabetes (ZUCKErKranKN@it)?2..........ccuiieeiiiiieireecie ettt ettt sbe s o O
o ATeMWEQGSEIrKIANKUNGEN?......couiiieieieiesie st ste ettt ettt ee e e e stesteneeseesaesnesresneanenneas O O
o NIErENErKIaNKUNGEN?. ... ittt sne e e O O
o Infektifse ErkrankuUNGEN?..........cueieiieriereresese et ee e seeseennas O O
« RAUCHEN SIE? WIBVIEI?.....neieeeeee e [Tag O O
. Patientinnen: Besteht eine Schwangerschaft? Welche Woche?............ccccvcveiinnens O O
BITTE WENDEN
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® ANAMNESEBOGEN

ZAHNARZTLICHE ANAMNESE

- Was ist die Ursache |hres ZahnarztbeSUCNES?............o et e e e e e e e ena s

JA N

zZ

. Haben Sie Beschwerden an den Z&hnen? Wo?.........cccoocii e

.- Haben Sie Beschwerden am Zahnfleisch? WO?........coooiiiiirciic e

. Ist Inre Kaufahigkeit beeintrachtigt?............ooovirii e

. Haben Sie Schmerzen oder ein Spannungsgefiihl im Kiefergelenks-/Gesichtsbereich?
. Haben Sie haufig Kopf- ond/oder Nackenschmerzen?...........cccccoovvieeieinniien e,

. Haben Sie manchmal einen Metallgeschmack?...........ccccooiiiiiiinii e

. Haben Sie Angst vor der zahnérztlichen Behandlung?............ccccocovieeiiieinieneee.

O O O O O O O Or
O O O OO0 O o om

« Mdchten Sie regelméaBig an Kontrolltermine erinnert werden?..........ccccooocveeeeininen.

« Wiinschen Sie eine naturheilkundlich orientierte Behandlung, auch wenn diese viel-
leicht nicht vollstdndig von lhrer Krankenkasse getragen wird?...........ccccceveiiineeen.

@)
@)

- Wiinschen Sie ergdnzende Behandlungsmdglichkeiten, wenn dadurch der Einsatz
von Medikamenten vermieden oder stark reduziert werden kann?.......................... O O

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geWOrdeN?..........occvvi i
Teilen Sie uns bitte unbedingt mit, falls sich etwas an Ihrem Gesundheitszustand &ndert!
Medikamente, auch Betdubungsspritzen kénnen Ihre Reaktionsféhigkeit im StraBenverkehr beeintrachtigen!

Sollte im Unterkiefer eine Betdubungsspritze notwendig sein, erfolgt eine Andsthesie des gesamten Unter-
kiefernervs einer Seite. Dabei kann in sehr seltenen Féllen (ca. 0,1%) der Nerv vorlibergehend oder blei-
bend geschédigt werden. Dies ist mit einem Taubheitsgefiihl im Kinnbereich und/oder der Zunge verbunden.

Vereinbarte Termine sind bei Verhinderung mindestens 24 Stunden vorher abzusagen. Sollten wir bei kurz-
fristigerer Absage die flir Sie reservierte Zeit nicht mehr anderweitig vergeben kénnen, erhalten Sie eine
(Privat-)Rechnung fir die Ausfallszeit (25 EUR / 15min)

Ich versichere alle Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben

Datum Unterschrift
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