KUHN+HABERKAMP

Zahnarzte

ANAMNESEBOGEN

Wir freuen uns sehr, Sie bei unsin der Praxis begriiBen zu diirfen. Um Ihren Besuch so angenehm wie moglich zu gestalten, bendtigen wir thre Hilfe.
Daher bitten wir Sie, diesen Bogen gewissenhaft auszufiillen, damit wir Thre Wiinsche bestméglich erfillen kénnen. Auch allgemeine Erkrankungen
kénnen Auswirkungen auf die zahnéarztliche Behandlung haben. Alle Angaben unterliegen selbstverstéandlich der arztlichen Schweigepflicht
und den Bestimmungen des Datenschutzes.

Patient

Nachname, Vorname: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Geb:__/__/ _______
Strale: ___ _ _ __ _ _ __ _ ______________ Oort: __ _
Versicherter (falls abweichend)

Nachname, Vorname: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o Gebu:__/__/_______
Strale: __ ___ __ _ __ __ _ __ _________________________ Oort: __ _
[ ]Gesetzl. versichert [ ]Beihilfeberechtigt [ ] Priv. versichert [ ]Zusatzversicherung Wo sind Sie versichert? ___________________
Telefon (tagstber): _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ____________ E-Mail: _ _ o ___________
Beruf / Arbeitgeber: _ _ _ _ _ _ _ _ _
Warum suchen Sie uns auf? Wiinschen Sie eine / n...

[ ] Routinekontrolle [ ] Beratung [ 1 Schmerzbehandlung [ ] Andere Grinde: ___________________
[ ] neuen Zahnersatz [ 1 .Zweite Meinung" [ ] Zahnérztliche Prophylaxe (PZR)  ____ _ _ ________ _______________
Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

[ ] Personliche Empfehlungdurch ____ _____________________ [ 1 Uberweisender Arzt [ ] Internet [ ] jameda [ ] Sonstiges

Allgemeine Gesundheit

[ ] Hoher Blutdruck Blutgerinnungsstérung [ 1 Augenerkrankungen

[ 1 niedriger Blutdruck
[ ] Herzerkrankung/Wenn ja, welche?

[ ] Herzinfarkt

[ ] Herzschrittmacher

[ ] Herzklappenersatz

[ ] Ist eine Endokarditisprophylaxe notwendig?
[ ] Schlaganfall

Medikamente
Welche Medikamente nehmen Sie aktuell ein?

Mundgesundheit

Wann wurden Sie das letzte Mal im Mund, Zahn- und

Kieferbereich gerongt?

[]

[ ] Schilddrtisenerkrankung

[ ] Diabetes (Typ | oder II)

[ ] Lungenerkrankung (z.B. Asthma, COPD)

[ ] Osteoporose

[ 1 Rheuma

[ 1 Nierenfunktionsstérungen

[ ] Infektise Erkrankungen (z.B. HIV, Hepatitis))
[ ] Epilepsie

[ ] Tumorerkrankungen

[ ] Unvertraglichkeit gegen Medikamente?

Wenn ja, welche?

[ ] Unvertréaglichkeit gegen Spritzen

Wichtige Informationen:

(Glaukom, Grauer oder Griiner Star)
[ 1 Magen-Darm-Erkrankung
[ ] Depressionen
[ ] Allergien/ Wenn ja, welche?

[ ] Besitzen Sie einen Allergiepass?
[ ] Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel
pro Tag?

Flr unsere Patientinnen:
[ ] Sind Sie schwanger? Wenn ja,
welche Woche? __ _____________

[ ] Winschen Sie eine Erinnerung an
die nachste Vorsorgeuntersuchung?

Ich nehme zur Kenntnis, dass nach einer Lokalandsthesie (Betdubungs-
spritze) meine Fahrtiichtigkeit eingeschrankt sein kann.



