". ZAHNARZTE

IM KRONPRINZENKARREE
ANAMNESEBOGEN

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir heillen Sie in unserer Praxis herzlich willkommen! Um eine bestmdgliche Behandlung und einen professionellen Praxisablauf
gewabhrleisten zu kénnen, ist es sehr wichtig, dass Sie die nachfolgenden Fragen so genau wie moglich beantworten. Alle Angaben
werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht gem. § 203 StGb., sowie den Bestimmungen
des Datenschutzes. Bitte fullen Sie diesen Bogen vollstandig aus.

1. STAMMDATEN - FRAGEN ZUR PERSON

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort

StraBeHausnummerPLZWohnort ...............................................................................................
Telefon(pnvatundmobll) ...................................................................................................................... e
e aktuelleberufllcheTat|gke|t .....................................................................

Name, Vorname Geburtsdatum

Wie sind Sie versichert? QO Gesetzlich versichert QO Privat versichert (Normaltarif)
O mit Zahnzusatzversicherung O Basistarif
O Beihilfeberechtigt

2. FRAGEN ZUR GESUNDHEIT

Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Nein

Z
o
5

Hoher Blutdruck (Hypertonie) Weitere Erkrankungen:
Blutgerinnungsstérungen
Asthma / schwere Atemnot

Schilddrusenerkrankung

Niedriger Blutdruck (Hypotonie)
Herzklappenerkrankung/ -defekt
Herzerkrankung / Herzinfarkt

O JORORORORORON

®@O00000O0
O000O0O00¢
0000000

Herzoperation (Stents oder Bypass) Rheuma

Herzschrittmacher Epilepsie

Schlaganfall Diabetes

Infektionserkrankungen: Ja Nein Osteoporose

HIV / Aids O O

Hepatitis A/ B/ C O O e
Tuberkulose (TBC) O '® Haben Sie eine hier nicht aufgeflihrte Erkrankung?

'S'Sr'{é{ig”é': ................................................................................................................................................................................................................................................................
Allergien / Unvertraglichkeiten: Ja Nein Allgemeine Angaben: Ja Nein
Haben Sie einen Allergiepass? O O Raucher O O
Lokalanasthetika C O wennja, O >als20 O <als 20 Zig./Tag

Sch.m.er.zmittel : O Alkoholgenuss O O
Antibiotika - O wennja, O selten O oft

Latex O O

Jod O O Drogenkonsum O @)
Sonstlge “S.é‘h;{i'g”é': .......................................................................................................................
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Nehmen Sie Bisphosphonate ein?

CJa O Nein

Hatten Sie in den letzten 6 Monaten eine Strahlentherapie?
OJa O Nein

Nehmen Sie regelmallig Medikamente ein?

OJa O Nein

Flr Frauen:
Besteht eine Schwangerschaft?
OJda ONein  Oich bin nicht sicher

wenn ja, welche SSW:

Stillen Sie?
CJda O Nein

Bitte teilen Sie uns zeitnah mit, wenn sich lhre Adresse, lhre
Telefonnummer sowie Gesundheitszustand und / oder lhre
Medikamente gedndert haben!

In eigener Sache

Sie haben die Mdglichkeit eine Lokalanasthesie wahrend

der zahnarztlichen Behandlung zu erhalten. Eine solche
Anasthesie kann in seltenen Fallen zu Komplikationen fuhren,
Uber die wir Sie im Folgenden informieren:

1. Kreislaufdysregulation (z.B. Ubelkeit / Kollaps)

2. Allergische Reaktion  (z.B. Hautausschlag)

3. Nerv-Verletzung (z.B. Kribbeln oder Taubheitsgefuhl)

Durch die Anéasthesie kann die Verkehrstauglichkeit
eingeschrankt sein. Die Teilnahme am Stral’enverkehr liegt in
Ihrer Verantwortung.

Zur sicheren Wundversorgung nach Extraktionen kann
manchmal ein Gelatine-Schwammchen notwendig sein.
Bitte informieren Sie uns, wenn wir auf die Verwendung
Produkte tieriffehen Ursprung(pverzichten sollen.

O Veganer QO Vegetarier O Nein
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3. Angaben zum Hausarzt und Zahnarzt

I. Hausarzt

Telefonnummer

Il. Bei wem waren Sie zuletzt in zahnérztlicher Behandlung?

Telefonnummer

Ill. Wurden in den letzten zwei Jahren Réntgenaufnahmen
oder eine digitale Volumentomographie (DVT) angefertigt?

OJa ONein ODVT
Wenn ja,wo? O Zahne/Kiefer

O Hals- / Kopfbereich

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass die vorhandenen
Rontgenbilder zu diagnostischen Auswertungszwecken durch
das Praxispersonal angefordert werden durfen. Weiterhin bin
ich damit einverstanden, dass im Falle einer notwendigen
Fachkonsultation mein Hausarzt und / oder Zahnarzt
kontaktiert werden durfen.

Unsere Praxis wurde lhnen empfohlen?
Bei wem durfen wir uns bedanken?

4. Recall

Damit Sie Ihre Termine nicht versaumen, bieten wir einen
Erinnerungsservice an. Wie mochten Sie erinnert werden?

O telefonisch O WhatsApp ©
O E-Mail O nicht nétig

Wir bitten Sie, vereinbarte Termine einzuhalten! Falls es Innen
einmal nicht moglich sein sollte, sagen Sie bitte mindestens
24 Stunden vorher ab. Andernfalls kénnen daraus entstandene
Kosten in Rechnung gestellt werden.
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