Zahnarztpraxis - Konrad-Adenauer-Platz 6

. s n 56427 Siershahn
Dr. med. dent. Monika Schroder-Altmann T 02623 / 6314

02623 / 6643

Patient:

Name: Vorname:
Strafle: \Wohnort:
Geb. am: ééburtsort:
Beruf:

Gewicht: GroRe:

Besteht eine Pflegebediirftigkeit oder eine Eingliederungshilfe?
Wenn ja, bitte Nachweis tber Pflegegrad oder entsprechenden Bescheid uns
vorlegen.

Recall-Service

Mbchten Sie von uns an lhren halb-jahrlichen Kontrolltermin erinnert werden? (ja) (nein)

Méchten Sie von uns per E-Mail oder per Brief angeschrieben werden?

Dafir stimme ich der Speicherung meiner personenbezogenen Daten zu. Ich bin darauf hin-
gewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail wider-
rufen kann ( Art. 7 Abs. 3 DSGVO ).

Mir ist bekannt, dass dieser Widerruf der Einwilligung die Rechtmé&Rigkeit der aufgrund der
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt ( Art. 7 Abs. 3 Satz 2
DSGVO).

Ich habe die Datenschutzerklarung fiir Patienten gelesen und zur Kenntnis
genommen.
(ja) (nein)

Telefonnummer:

Handynummer:

E-Mail:

Datum Unterschrift




Praxisstempel

ALLGEMEINER ANAMNESEBOGEN

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Krankheiten aller Art konnen Auswirkungen auf Ihre Behandlung haben. Bitte fullen Sie deshalb
diesen Fragebogen sorgfaltig aus. Er wird threr Karteikarte beigefiigt. Die Angaben unterliegen der
arztlichen Schweigepfiicht und dienen ausschlieflich dazu, die Behandlung lhrem
Gesundheitszustand anzupassen. Sollten Sie Schwierigkeiten mit der Beantwortung einzelner Fragen
haben, helfen wir Ihnen gerne.

(Bitte ausfiillen bzw. zutreffendes ankreuzen!)

1. Waren Sie innerhalb der letzten zwei Jahren im Krankenhaus Ja Nein
oder in arztlicher Behandlung?

2. Nehmen Sie regelmanig Medikamente ein? Ja Nein
Wenft ja, WeleRE P wimimimsissi i i om st

3. Nehmen Sie Medikamente ein, welche die Blutgerinnung Ja Nein

hemmen (z.B. Marcumar)?
Wenn ja, welche?. ...

4. Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht? Ja Nein
Wenn ja, welche?...................cooiii S —

5. Besitzen Sie einen Allergiepass? Ja Nein
6. Neigen Sie zu allergischen Reaktionen? Ja Nein
— Bei bestimmten Materialien? Ja Nein
~ Bei bestimmten Arzneimitteln? Ja Nein
~ Bei bestimmten Nahrungsmitteln? Ja Nein

7. Haben Sie eine
— Penicillinallergie? Ja Nein
— Jodallergie? Ja Nein
— Latexallergie? Ja Nein



10.

11.

12.

13.
14.

15.

Haben oder hatten Sie eine Erkrankung des Herzens?

- Angeborener oder erworbener Herzfehler?

- Herzklappenfehler oder Herzklappenprothese?
- Endokarditis (Herzinnenhautentzindung)?

~ Herzoperationen?

- Haben Sie einen Herzschrittmacher?

Leiden oder litten Sie an nachfolgenden Krankheiten?

- Infektionskrankheiten (z.B. Tuberkulose, Hepatitis, Aids)?

- Lebererkrankungen?

- Herzerkrankungen (Herzinfarkt, Angina pectoris)?
— Zu hoher Blutdruck?

— Zu niedriger Blutdruck?

— Schlaganfall?

— Nierenerkrankungen?

— Diabetes?

- Magen-Darmerkrankung?

— Schilddriisenerkrankung?

— Rheumatismus/ rheumatisches Fieber?

- Asthma/ Lungenerkrankungen?

— Blutkrankheiten oder Blutgerinnungsstérungen?
- Nervenerkrankungen?

- Anfallsleiden (z.B. Epilepsie)?

- Sonstige Erkrankungen?

Sind Sie im letzten Jahr operiert worden?

Wenn ja, in welchem Korperbereich? ...........ccococoveeeevioooe .

Haben / hatten Sie Verletzungen im Kiefer-Gesichtsbereich?

Haben Sie die Spritze beim Zahnarzt bisher gut vertragen?

Trat nach einer Zahnentfernung eine Nachblutung auf?

Ist bei Ihnen eine Zahnbehandlung im Zusammenhang mit einem

Allgemeinleiden durchgefiihrt worden?

Wann sind Sie das letzte Mal gerontgt worden?

In welchem Kérperbereich? .. ...
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16. Bei Frauen:

Besteht eine Schwangerschaft? ' Ja Nein

Wenn:ia, inwelcherm Monat?: . ousm s msemsmesss iy svmiensss e s ssnsinivesiig

17. Bei Mdnnern:

Nehmen Sie Viagra ein? (Wichtig fur die Behandlung bei Notfallen) Ja Nein
18. Name und Anschrift des Hausarztes:.............cccooieiiiii e

19. Gibt es einen bestimmten Grund, warum Sie uns aufsuchen (Zweitmeinung, Beschwerden,
Routinekontrolle
BN s arsnaa e s R R A N Ol s e e W

20. Haben Sie besondere Winsche bzgl. der Behandlung, Terminierung etc., die Sie uns mitteilen
EOCREEIIT . .on st cs s Fowdd PR R R S FT AR Y IS BN DO SRR H S BV S ST R AT

21. Bitte beachten Sie die folgenden Hinweise zur Lokalanésthesie:

— Nach einer ortlichen Betdubung im Mund-, Gesichts- und Kieferbereich kann lhr
Verhalten im StraRenverkehr beeintrichtigt sein! Auf Wunsch rufen wir lhnen daher
gerne ein Taxi.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Nach Durchsicht und Priifung bestétige ich, dass die vorangegangenen Angaben heute noch aktuell
sind

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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