Zahnarztpraxis Dr. Claudia Meyer und Dr. Katrin Meyer

Anamnesebogen
NAME: ..ot YA YRR

.................................................................... GebUrtSAatUIM .. .iveeeeenniiieeereeenneseeeeeeeescereeeesseones

Sehr geehrte Patienten,

Krankheiten und Allergien kdnnen Auswirkungen auf ihre Behandlung haben. Bitte fiillen sie daher
diesen Fragebogen sorgfaltig aus. Er wird ihrer Kartei beigefugt und unterliegt der Schweigepflicht.
Sollten sie Hilfe bei einzelnen Fragen brauchen, helfen wir ihnen gerne.

Bitte kreuzen sie zutreffendes an!

1. Waren sie in den letzten 2 Jahren im Krankenhaus JA NEIN
oder in &rztlicher Behandlung?

2. Nehmen sie regelmaliig Medikamente ein? JA NEIN
Wenn ja , WelChe?.......ocveviiieee e,

3. Nehmen sie Medikamente zur Blutverdiinnung? (z.B. Marcumar) JA NEIN

4. Neigen sie zu allergischen Reaktionen? JA NEIN
— Bei bestimmten Medikamenten? JA NEIN
— Bei bestimmten Materialien? JA NEIN
— Bei bestimmten Nahrungsmitteln? JA NEIN

5. Haben sie eine
— Penicillinallergie? JA NEIN
— Jodallergie? JA NEIN
— Latexallergie? JA NEIN
— Nelkenallergie? JA NEIN
— Nickelallergie JA NEIN
— Chlorhexidinallergie?

5a. Gibt es einen Allergiepass den wir uns eventuell kopieren kénnten? JA NEIN

6. Haben sie einen Herzschrittmacher? JA NEIN

7. Haben sie sonst Erkrankungen des Herzens?

— Herzfehler? Oder Herzrhythmusstérungen? JA NEIN
— Endokarditis? JA NEIN
— Herzinfarkt? JA NEIN

— Herzoperationen? JA NEIN
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— Herzklappenfehler? JA NEIN

8. Sind sie im letzten Jahr operiert worden? JA NEIN

Wenn ja, welche Operation?...........cccccvevvveveiiievie s,

9. Leiden oder litten sie an nachfolgenden Krankheiten?

— Osteoporose? JA NEIN
— Infektionskrankheiten (z.B Tuberkulose, Hepatitis, HIV)? JA NEIN
— Lebererkrankungen? JA NEIN
— Schlaganfall? JA NEIN
— Zu hoher/niedriger Blutdruck? JA NEIN
— MRSA Keim? JA NEIN
— Nierenerkrankung ? JA NEIN
— Diabetes? JA NEIN
— Magen-Darmerkrankung? JA NEIN
— Schilddrusenerkrankung? JA NEIN
— Rheuma/ rheumatisches Fieber? JA NEIN
— Asthma? JA NEIN
— Blutgerinnungsstérungen? JA NEIN
— Blutkrankheiten? JA NEIN
— Nervenerkrankungen? JA NEIN
— Epilepsie? JA NEIN
— Creutzfeldt-Jakob-Krankheit? JA NEIN
SONSEIZE?...uieiecece e
10. Hatten sie Verletzungen im Kiefer-Gesichtsbereich? JA NEIN
11. Haben sie die Spritze beim Zahnarzt immer gut vertragen? JA NEIN
12. Neigen sie zu Nachblutungen nach Zahnentfernung? JA NEIN
13. Tragen sie regelmé&Big eine Knirscherschiene? JA NEIN

14. Wann sind sie das letzte mal im Kopf-Gesichtbereich geréntgt worden?

15. Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft? JA NEIN
Wenn ja, welcher Monat?..........cccccevevennenc e

16. Name und ANSCHEITE AES HaAUSAIZIES. .. ..coo oo,
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17. Gibt es einen bestimmten Grund warum sie uns aufsuchen (Zweitmeinung, Beschwerden,
ROULINEKONTIONIE)? ... st

18. Haben sie besondere Wiinsche an die Behandlung die sie uns mitteilen mochten?

19. Bitte beachten sie folgende Hinweise zur Lokalanasthesie:

In seltenen Fallen kdnnen durch die Verwendung der Spritze im Injektionsgebiet Blutungen
und Hamatome vorkommen. Ferner kdnnen Kreislauf-oder allergische Reaktionen auftreten.
Bitte informieren sie uns daher Gber bekannte Erkrankungen und Allergien. Durch die
Injektion kann es zu Schadigungen der Nerven und Gefiihlsstorungen im Lippen- oder
Zungenbereich kommen. Die Behandlung kann ihre Reaktionsfahigkeit und somit die
Verkehrstauglichkeit einschranken. Bitte berticksichtigen sie dies und lassen sich ggf. nach
Hause fahren. Bis das Gefiihl im Behandlungsgebiet wieder vollstandig zurtickgekehrt ist,
madchten wir sie bitten, mit dem Kauen und dem Verzehr von heillen Getranken zu warten

da das Verletzungsrisiko zu grof? ist.

20. Wir mochten darauf hinweisen, dass Termine mindestens 24 Stunden vorher

abgesagt werden mussen. Bei langen Terminen fur Zahnersatzherstellung bitten wir

um Absage 48 Stunden vor Terminbeginn. Wir behalten uns vor, die reservierte, nicht

genutzte Zeit in Rechnung zu stellen.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Bitte hier erst unterschreiben wenn wir ihnen diesen Bogen zur Uberpriifung der

Angaben zu einem spateren Zeitpunkt nochmals wieder vorlegen!

Ort, Datum Unterschrift des Patienten



