.« FROHLICH ANAMNESEBOGEN

Zahnmedizin

Bevor wir uns in Ruhe iiber ihre Probleme unterhalten, benttigen wir neben Thren Personalien auch Auskiinfte tiber Ihren
allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine addquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen
der drztlichen Schweigepflicht.

PATIENT

HETT/FTAU s
Name Vorname geb.

MItlied e
Name Vorname geb.

ANSCRTIIT e
Strafle / Hausnummer PLZ /Ort
Telefonnummer Email

Versicherung /

KIanKeNKaSSE
O pflichtversichert O freiwillig versichert O privat versichert
O Beihilfeberechtigt O privat zusatzversichert

Bttt /AT e DOr oo

Tel tagsUber / HANAY oo

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Wiinschen Sie die Teilnahme an unserem Recall? ja O nein O

ALLGEMEINE HINWEISE

Wir sind immer bemiiht Thnen lange Wartezeiten zu ersparen. Deshalb bitten wir sie, vereinbarte Termine
mindestens 24 Stunden vorher abzusagen. Geschieht dies nicht rechtzeitig, kann der Termin in Rechnung
gestellt werden. Die Vergiitung betrégt pro Stunde 90 € (Ausfallentgelt gem. §§301,611,615 BGB, ¢).

ARZTLICHE BEHANDLUNG

Stehen Sie zurzeit in drztlicher Behandlung ? ja O nein o

Wenn ja, wegen welcher ErKrankung? .o esseses i

HAUSATZE / FACRATIZE: et s s s e e e s eeseere e
Name, Adresse und Telefonnummer
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Medikamente Welche Medikamente nehmen Sie regelmaflig ein?
Allergien Gegen welche Materialien oder Medikamente besteht ein Verdacht einer
Uberempfindlichkeit?
Besitzen Sie einen Allergiepass? ja O nein O
Herzerkrankungen Herzschwiche (Insuffizienz)? ja O nein O
Unregelmiafliiger Herzschlag? ja O nein O
Herzasthma, Angina pectoris? ja O nein O
Herzschrittmacher, Herzklappenersatz? ja O nein O
Herzpaf3? ja O nein O
SONSEIGES? oot
Kreislauferkrankungen Zu hoher Blutdruck? ja O nein O
Zu niedriger Blutdruck? ja O nein O
Zustand nach Herzinfarkt o. Schlaganfall? ja O nein O
Nehmen Sie gerinnungshemmende Mittel
(z.B.Aspirin,Marcumar) ja O nein O
SONSEIGES? oo
Vegetative Erkrankungen
Ohnmachtsanfille? ja O nein O
Nehmen Sie Aufputsch- o. Beruhigungsmittel? ja O nein O
SONSLIGES? oottt s s
Stoffwechselerkrankungen
Zuckerkrankheit (Diabetes)? ja O nein O
Magen- Darmerkrankungen? ja O nein O
Schilddriisenerkrankungen? ja O nein O
SONSLIGEST oot
Erkrankungen des Nervensystems
Epileptiforme Erkrankungen? ja O nein O
Krampfe? ja O nein O
Liahmungen? ja O nein O

SOMSTIZES? s
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Bluterkrankungen Blutungsneigung (Hamophilie)? ja O nein O
Blutarmut (Andmie)? ja O nein O
Haben Sie Zahnfleischbluten? ja O nein O
SOMSTIZES? ..o
Infektionskrankheiten Leberentziindungen/Gelbsucht (Hepatitis A/B/C/D)? ja O nein O
Tuberkulose? jaO nein O
Chronische Erkrankungen der Atemwege, Husten etc.? ja O nein O

Waurde bei Ihnen ein Aidstest durchgefiihrt?
Wenn ja mit welchem Ergebnis? ...

SONSLIGES? ittt
Sind sie Raucher? ja O nein O
Weitere Angab
ciiere fngabell Sind Sie drogen- oder alkoholabhingig? ja O nein O
Knirschen oder Pressen Sie mit den Zdhnen? ja O nein O

Haben Sie Kiefergelenkknacken, Ohrensausen o. Schwindel? ja O nein O

Leiden Sie unter Verspannungen und/oder Schmerzen? jaO nein O
Haben Sie Probleme mit Threr Kérperhaltung? ja O nein O
Leiden Sie unter Kopfschmerzen und/oder Migrine? ja O nein O
Haben Sie Angst vor der Behandlung? ja O nein O
Sind Sie Schwanger ja O nein O

Wenn ja, welcher Monat? ..o

Waren Sie kiirzlich beim Rontgen? ja O nein O

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe! Bitte teilen Sie uns sofort Anderungen der obigen Angaben mit!



