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Anamnesefragebogen

Liebe Patientinnen, liebe Patienten,

bitte nehmen Sie sich Zeit, diesen Fragebogen in Ruhe auszuftillen. Die folgenden
Informationen bendtigen wir, um uns auf Sie einzustellen und Ihre individuelle
Behandlung planen zu kénnen.

Sollten sich im Laufe der Zeit, in der Sie in unserer Praxis betreut werden,
Anderungen an den nachfolgend gemachten Angaben ergeben, bitten wir Sie, uns
diese umgehend mitzuteilen.

Die von Ihnen angegebenen Daten werden von uns vertraulich im Rahmen der
arztlichen Schweigepflicht behandelt und nur mit Ihrer ausdriicklichen
Einverstandniserkldrung an dritte Personen weitergegeben.

Vielen Dank !
Ihr Praxisteam
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Anliegen

Warum begeben Sie sich in zahnéarztliche Behandlung?

Haben Sie Zahnschmerzen? Oja O nein Wo?

Haben Sie Zahnfleischbluten? O ja O nein
> beim Essen? Oja O nein

> beim Zahneputzen Oja O nein

Haben Sie folgende Erkrankungen?

Herzinfarkt Oja Onein Muskelentztindung O ja O nein
Verengung der Herz - Oja O nein Bypass/ Stent:

kranzgefafie Herzschrittmacher:
Herzrhythmusstérung: O ja O nein Herzklappenersatz:

Niedriger Blutdruck: Oja O nein Bluthochdruck: Oja O nein
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Angina Pectoris: O ja
Schlaganfall: O ja
Anamie (Blutarmut): O ja
Grauer Star: O ja
Asthma: O ja
Magenerkrankung: O ja
Blasenerkrankung: O ja
Dialyse: O ja O nein
Gelbsucht: O ja
Rheuma: O ja
Gicht: O ja
Epileptische Anfalle: O ja
Chronische

Kopfschmerzen O ja
Zuckerkrankheit: O ja
Schilddriisen-

Uberfunktion: O ja

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

Haut- und/ oder

Geschlechtskrankheiten O ja

O nein Durchblutungs-
O nein stérungen: Oja O nein
O nein Bluter: Oja O nein
O nein Gruner Star: Oja O nein
O nein Chron. Bronchitis: O ja O nein
O nein Darmerkrankung: O ja O nein
O nein Nierenerkrankung: O ja O nein
Arzt:
O nein Hepatitis: Oja O nein
Form: OA OB.OC
O nein Arthritis: Oja O nein
O nein
O nein
Migrane: Oja O nein
O nein
O nein
Schilddriisen-
O nein unterfunktion: Oja O nein
HIV/ AIDS: Oja O nein

O nein

Waren oder sind Sie wegen Tumorerkrankungen (Krebs) in Behandlung?

Oja O nein Arzt:

Tuberkulose: O ja
Behandelnder Arzt:

O nein

Sonstige wichtige medizinische Informationen:

Bluten Sie lange, wenn Sie sich verletzen oder bekommen Sie leicht blaue Flecke?

Oja O nein
Hat sich in letzter Zeit Ihr Gewicht stark verringert: Oja O nein
Haben Sie andere, hier nicht aufgefihrte Erkrankungen? Oja O nein
Welche?
Nehmen Sie regelméafsig Medikamente ein? Oja O nein
Welche?
Konsumieren Sie regelméfdig Alkohol oder Drogen? Oja O nein



Welche?

Rauchen Sie? Oja O nein Wie viele Zigaretten?

Reagieren Sie allergisch auf bestimmte

Medikamente oder andere Stoffe? Oja O nein
Welche?
Besitzen Sie einen Allergiepass? Oja O nein

Traten oder treten nach zahndarztlichen Spritzen

Nebenwirkungen auf? Oja O nein
Welche?

Sind Sie zurzeit schwanger? Oja O nein
Welcher Monat? Entbindungstermin:

Bitte seien Sie so freundlich und beantworten Sie uns noch

folgende Fragen:

Besitzen Sie ein vollstdndig gefiihrtes Bonusheft? Oja O nein
Besitzen Sie einen Réntgenpass? Oja O nein
Durfen wir Sie an Ihren halbjahrlichen Kontrolltermin erinnern? O ja O nein
Haben Sie eine Zusatzversicherung? Oja O nein

Uber welche Themen mochten Sie gezielt informiert werden?

Professionelle Zahnreinigung: O Raucherentwéhnung: O
Schnarchtherapie: @) Kieferorthopéadie: 0]
Fullungstherapie: @) asthetische Versorgung: O
Zahnersatz: (@) Implantate: 0]
Mundgeruch (Halitosis) O Sonstiges: O

Hinweis zur Verkehrstauglichkeit nach zahnirztlichen Behandlungsterminen

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass Ihre Verkehrsttichtigkeit im
Straflenverkehr nach zahnarztlichen Behandlungen unter Umstanden bis zu 24
Stunden beeintrachtigt sein kann, sowohl durch die Behandlung an sich, als auch
durch den Einfluss von Injektionen oder anderen Medikamenten.

Auf Wunsch rufen wir IThnen gern ein Taxi.

Datum: Unterschrift:




