ALLGEMEINER ANAMNESEBOGEN

Bitte ausfiullen bzw. zutreffendes ankreuzen!

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

Nehmen Sie regelméafig Medikamente ein? Ja/ Nein
Wenn ja, WelChe?.......oo e

Nehmen Sie Medikamente ein, welche die Blutgerinnung Ja / Nein

hemmen (z.B. Marcumar)?

Wenn ja, WelChe?.......oo e

Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht? Ja/ Nein
Wenn ja, WeICNE?......oovvveie e

Besitzen Sie einen Allergiepass? Ja/ Nein
Besitzen sie einen Pflegegrad? Ja/ Nein
Wenn ja, WelChen?... ..ot

Erhalten Sie Eingliederungshilfe Ja/ Nein
Neigen Sie zu allergischen Reaktionen? Ja/ Nein
Bei bestimmten Materialien? Ja/ Nein
Bei bestimmten Arzneimitteln? Ja/ Nein
Bei bestimmten Nahrungsmitteln? Ja/ Nein
Haben Sie eine...

Penicillinallergie? Ja/ Nein
Jodallergie? Ja / Nein
Latexallergie? Ja/ Nein
Haben oder hatten Sie eine Erkrankung des Herzens? Ja/ Nein
WENN Ja, WEICNE ... e e e e e e e e e e e e e s e nnnnes
Besitzen Sie einen Herzpass? Ja/ Nein
Leiden oder litten Sie an nachfolgenden Krankheiten?

Infektionskrankheiten (z.B. Tuberkulose, Hepatitis, Aids)? Ja/ Nein
Lebererkrankungen? Ja/ Nein
Herzerkrankungen (Herzinfarkt, Angina pectoris)? Ja/ Nein
Zu hoher / zu niedriger Blutdruck? Ja/ Nein
Schlaganfall? Ja/ Nein
Nierenerkrankungen? Ja/ Nein
Diabetes? Ja/ Nein
Magen-Darmerkrankung? Ja/ Nein

Schilddrisenerkrankung? Ja/ Nein

Rheumatismus/ rheumatisches Fieber? Ja / Nein

Asthma/ Lungenerkrankungen? Ja/ Nein

Blutkrankheiten oder Blutgerinnungsstérungen? Ja/ Nein
Nervenerkrankungen? Ja/ Nein
Anfallsleiden (z.B. Epilepsie)? Ja / Nein
Sonstige Erkrankungen? Ja/ Nein
WeENN ja, WEICNE? ..o

Haben / hatten Sie Verletzungen im Kiefer-Gesichtsbereich? Ja/ Nein
Haben Sie die Spritze beim Zahnarzt bisher gut vertragen? Ja / Nein
Trat nach einer Zahnentfernung eine Nachblutung auf? Ja/ Nein

Ist bei Ihnen eine Zahnbehandlung im Zusammenhang mit einem

Allgemeinleiden durchgefuhrt worden? Ja /Nein

Wann sind Sie das letzte Mal geréntgt worden?
Besitzen Sie einen Rontgenpass? Ja/ Nein

Besteht eine Schwangerschaft? Ja/ Nein

Haben Sie besondere Winsche bzgl. der Behandlung, Terminierung etc., die Sie
uns mitteilen mochten?

Die Patienteninformation zum Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen

und stimme zu. Ja/ Nein
Ich winsche eine telefonische Benachrichtigung fir die regelméaRige
Kontrolluntersuchung Ja/ Nein

Bitte beachten Sie die folgenden Hinweise zur Lokalanasthesie:

Nach einer drtlichen Betdubung im Mund-, Gesichts- und Kieferbereich kann
Ihr Verhalten im Stralenverkehr beeintrachtigt sein!

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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