Anamnesebogen

Name, Vorname: ... ..ot Krankenkasse: ............ccooceveiiinnns Pflegegrad:......
Geburtsdatum: ... O Gesetzlich O Privat

SHrARE: e O Zahnzusatzversicherung O Beihilfeberechtigt
WOhNOT: .o O Basistarif /Standarttarif

Telefon (Privat): ...oooocoeeeee e Mobiltelefon:...........ooiiii
Emaili. .

Behandelnder Hausarzt / KieferorthOpade: ...........cceiiiniii e

Erkrankungen von Herz und Kreislauf
O Herzinfarkt O Herzschrittmacher O Herzrhythmusstérungen O Kuinstliche Herzklappe

O Bypass O Herzfehler 0O Angina Pectoris O Myokarditis O Schlaganfall

Atemwegserkrankungen O ja O nein O Asthma O Atemnot 0O COPD O Erkaltungssymptome
Infektionserkrankungen O ja O nein O HIV/Aids 0O TBC O MRSA

Lebererkrankungen O ja O nein 0O HepatitisO AO BO C

Nierenerkrankungen O ja O nein O Dialyse O Chron. Niereninsuffizienz
Stoffwechselstérungen O ja O nein O Diabetes O Schilddrusenerkrankung

Erkrankungen an Knochen/Skelettsystem O Osteoporose O Muskelerkrankung

O Rheuma 0O Kinstliche Gelenke

Erkrankungen von Magen, Darm O Ja O NEIN ...

Haut- und/oder Geschlechtskrankheiten O ja O nein Welche: ...,



Sonstige Erkrankungen
O Erhoéhter Blutdruck O Niedriger Blutdruck O Blutgerinnungsstérung O Tumorleiden

O Glaukom 0O Epilepsie O Psychische Erkrankung O Suchterkrankung 0O Parkinson

Besteht eine Schwangerschaft? O ja O nein welcher Monat?:..........ccocoiviiiiiicicineeee,

Blutverdinnener O ja O nein O ASS O Marcumar O Xarelto O Plavix OFalithrom OEliquis O Clopidogrel

Knochenstarkungsmittel (Bisphosphonate) O ja O nein

SONSHIGE MEAIKAMENTE: L.t ettt eeeeas

Rauchen Sie? O ja O nein pro Tag: «.vuoeveieii i

Gab es mal Komplikationen bei einer zahnéarztlichen Behandlung? O ja O NEIN .....cocvviviieeiiiee i

Ihre Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes.

Wir machen Sie hiermit darauf aufmerksam, dass |hre Verkehrstiichtigkeit nach zahnarztlichen Behandlungen
unter Umstanden bis zu 24h beeintrachtigt sein kann, sowohl durch die Behandlung als auch durch den Einfluss
von Injektionen oder Medikamenten.

Wir bitten Sie, lhre Termine punktlich einzuhalten oder mindestens 24h im Voraus abzusagen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die im Anamnesebogen geforderten Angaben gewissenhaft und
wahrheitsgemafd gemacht und die Hinweise verstanden habe.

Datum Unterschrift Patient (ggf. Sorgeberechtigter



