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Gesundheitsfragebogen — Medizinische Anamnese

Um die fiir Ihre Behandlung geeigneten Behandiungsverfahren und Medikamente auswahlen zu koénnen,
bitten wir Sie, die folgenden Fragen zu beantworten. Wir bitten Sie, uns umgehend Uber alle auftretenden
Anderungen zu informieren. Die Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und werden daher
streng vertraulich behandelt.

1. Personliche Daten/Patient:
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Telefon PrVAt wswenmrasmms iz Telefon dienstlich ......coevviviiiiiiiiiiiccciniiaa,
Handynummer........ccccovv e, E-Mail covvniiiiiiceic e,
Krankenkasse.........uvvvvvvirieiiiiiiiieieniinenninnens Straatsangehorigkeit.........ccovevviieiiiiiennnnenn,

Beihilfeberechtigt..........c.cooeeiiiiiiiiiiiinieniiiinnn, Zahnzusatzversicherung.......c.ccocvvicieniinennns
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3. Gesundheitszustand

Krankheiten aller Art konnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Bitte geben Sie die
Ihnen bekannten Erkrankungen und Medikamente sorgféltig an, da zahnarztliche Materialien und
Arzneimittel sonst zu schwerwiegenden Komplikationen fiihren kénnen.

Bitte zutreffendes ankreuzen

Haben oder hatten Sie ja nein
e bei Belastungen Schmerzen im Brustbereich (Angina pectoris)? 0 0
e jemals einen Herzinfarkt? Falls ja, wann? O O
e Herzklappenfehler/kiinstliche Herzklappe? 0 O
e zu hohen Blutdruck? \ O
e erhdhte Blutungsneigung? (Quickwert, etc.) 0 O



e jemals einen Schlaganfall? Falls ja, wann? O a
ja nein
e Epilepsie? O O
e Bronchialasthma? 0 O
e Grinen Star (Glaukom)? O 0
o Lungenerkrankung, WEIChE?.......ociiiiiii e e e s e O 0
e allergische Reaktionen? O ]
Falls ja, welche und nehmen Sie gegen die Allergie Medikamente?
e Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)? 0 ]
Falls ja, bendtigen Sie Insulin? O 0
e Schilddrisenerkrankungen? Uber-/Unterfunktion 0 O
o LebererkrankUNGEN, WEICHE? .. mmisin ivis vasssviisiisn i isiainsnmanens nnisssdrass semsras O O
o Nierenerkrankungen, WeIChE?.. ... 0 0
Tumorerkrankungen , WEIChE 2 .. ..o e 0 0
Infektionskrankheiten? 0 O
Hepatitis (Gelbsucht)? O O
HIV-positiv (AIDS)? 0 0
e Andere ErkrankUngEN? ....ocueiiiiiiiiieieiieeeee et e ee s s e e e s e ee e s enaannnana
FIBUSAEZY s o vmminwsm s ossi i e FA A A S AR
Zusétzlich...
e  Haben sie einen eingetragenen Pflegegrad/oder Eingliederungshilfe? falls ja, welchen?........
s  Brauchen Sie eine Antibiotikaprophylaxe ( z.B. bei Organtransplantation,
Endokarditis etc. ) vor zahnérztlichen Behandlungen? 0 a
e Nehmen Sie zurzeit vom Arzt verordnete Medikamente ein? O 0
Falls ja, WelChe? ...
e oder andere nicht vom Arzt verordnete Medikamente? ] |
FallS: jai; WEIEHE? ..o sivnisisnsnne minisissaninismmmnenssymunsnarkunssnsnnasnunnanssssnssnnssns
e  Rauchen Sie? 0 O
Falls ja, wie viele Zigaretten pro Tag? ......ccoevvvvieiieeeei s icreeece e
e  For women only: Sind Sie momentan schwanger? 0 0
Falls ja: Woche, MONat? ......cciciiiiiiiie e
e Leiden Sie unter ,Zahnfleischbluten™? O 0
e  Benutzen Sie taglich Zahnseide und/oder Interdentalblirstchen? O |
e Wie viel Zeit investieren Sie taglich in Ihre Mundhygiene?
e  Wie haufig lassen Sie eine professionelle Zahnreinigung (Prophylaxe) bei sich
e durchfihren?
e  Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?



¢ legen Sie Wert auf eine Gesamtbehandlung Ihres Kauorgans? 0 O

e oder wiinschen Sie nur die Behandlung der z. Zt. vorhandenen Beschwerden? [ O
e  Was ist Thnen wichtig an Thren Zahnen?

e  Stort Sie etwas an Ihren Z&hnen? 0
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Wir haben ein groBes Interesse daran Ihre Behandlung ohne lange Wartezeit, piinktlich zum
vereinbarten Termin zu beginnen. Unser Zeitmanagement verzichtet bewusst auf eine zeitgleiche
Parallelvergabe mehrerer Behandlungstermine fir verschiedene Patienten, damit wir Ihre und
unsere Zeit vollsténdig und ausschlieBlich Ihnen und Ihren Zahnen widmen kdénnen. Bitte beachten
Sie, dass Schmerzpatienten stets in unser Bestellsystem eingebunden werden miissen- fiir dadurch

entstehende Zeitverzégerungen bitte wir hoflichst um Nachsicht.

Damit wir dieses Konzept der Terminvergabe erfolgreich umsetzen kénnen, sind wir darauf
angewiesen, dass Sie uns im Falle einer Terminverhinderung Ihrerseits mindestens 24
Stunden zuvor dariiber informieren!!! Bei Nichterscheinen oder nicht rechtzeitiger
Absage behalten wir uns vor eine Ausfallgebiihrpauschale von 70,- € geltend zu
machen.

Bedenken Sie bitte, dass bei einer zahnarztlichen Behandlung mit lokalen Betdubungsmitteln Ihre
Reaktionsfahigkeit - v.a. im StraBenverkehr- fiir mehrere Stunden eingeschrankt ist. Bitte nehmen
Sie erst nach Abklingen der Betdubung aktiv am StraBenverkehr teil.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, die oben angefiihrten Angaben wahrheitsgemaB gemacht zu
haben. Anderungen teile ich der Praxis selbstverstandlich mit.



