Aufnahme,- Anamnesebogen
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

auch Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Deswegen bitte ich Sie um
einige freiwillige Angaben. Sie werden |hrer Kartei hinzugeflgt und unterliegen natirlich der arztlichen Schweigepflicht. Sie
dienen ausschlieBlich dazu, die Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen. lhre Angaben werden elektronisch
gespeichert und unterliegen den Vorschriften des Datenschutzes.(DSGV)
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Name Vorname Geburtsdatum,-ort
StraRe Postleitzahl/Ort
Tel privat mobil beruflich

Versicherter/Zahlungspflichtiger/gesetzlicher Vertreter (nur ausfillen, falls anders als unter ,,Patient” angegeben)

Versicherung: gesetzlich

privat

bitte ausfillen
Sind Sie in drztlicher/fachérztlicher Behandlung?

ja nein

Behandelnder Arzt/Facharzt/Arztin/FaChErzting oo eeeeeeeeeeeee e eeeee st eeseee s esseseseeens

Wegen welcher Krankheit werden oder wurden Sie behandelt?

Herzerkrankungen: Herzschwache (Insuffizienz) ja nein
unregelmaRiger Herzschlag (Arrhythmien) ja nein
Herzasthma, Angina pectoris ja nein
Herzschrittmacher ja nein
Herzklappenersatz ja nein
Kreislauferkrankungen: hoher Blutdruck ja nein
niedriger Blutdruck ja nein
Zustand nach Herzinfarkt ja nein
Einnahme gerinnungshemmender Medikamente ja nein
Stoffwechselerkrankungen: Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) ja nein
Magen,-Darmerkrankungen ja nein

Schilddrisenerkrankungen ja nein



Erkrankungen des
Nervensystems:

Bluterkrankungen:

Allergien:

Infektionskrankheiten:

Immunsystem:

Sonstige Erkrankungen:

epileptiforme Anfille/Krampfe

Blutungsneigungen (Hamophilie)

Blutarmut (Andamie)

starke Nachblutungen nach Zahnextraktionen
Ekzeme

Penicillin-Uberempfindlichkeit
Lokalanasthetika

Asthma

Besitzen Sie einen Allergiepass?

Uberempfindlichkeit 8egen ........cccovrvveeeverereereservennns

Leberentziindung (Hepatitis A,B oder C)

chronische Erkrankungen der Atemwege (Husten etc.)
HIV+, AIDS

Leiden Sie unter Erkrankungen des Immunsystems?
Zustand nach Organtransplantation

Zustand nach Bestrahlung, Chemotherapie

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein?

Weitere Angaben:

Sind oder waren Sie drogenabhangig?

Sind Sie frisch operiert?

Sind Sie schwanger?

Wann wurden Sie beim Zahnarzt zum letzten Mal gerontgt?  ....cccvevvviveeene

Kenntnisnahme bestatigt und fiir die Richtigkeit der gemachten Angaben zeichnet:

Vielen Dank flr lhre Angaben

Datum / Unterschrift
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