Patientenanmeldung und Anamnese

m MARTIN CIECIOR

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfaltig. Wir wollen erreichen, dass Krankheiten frah-
zeitigerkanntwerden und unsere BehandlungsmaRnahmen sowie Medikamente lhrem Gesundheits-
zustand angepasst werden kénnen. Selbstverstandlich behandeln wir alle Auskiinfte vertraulich!
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Allgemeine Anamnese:

1. Sind bei lhnen Allergien bekannt? OJa O Nein

Wenja weldiie (2B gegen Pentcllling Aspiti ele )7 .o s s
2. Besitzen Sie eine Allergieauspass? OJa O Nein
3. Leiden Sie an Herz- und / oder Kreislaufbeschwerden? OJa O Nein
4. Haben Sie eine erhohte Blutungsneigung? OJa O Nein
5. Sind Sie Diabetiker? OJa O Nein

Bendtigen Sie Insulin? OJa O Nein

Haben Sie Interesse an unserem Diabetiker-Programm teilzunehmen? OJa O Nein



Alilgemeine Anamnese:

6. Leiden Sie unter: Schilddrisenerkrankung? OJa O Nein
Lebererkrankung? OJa O Nein
Nierenerkrankung? OJa O Nein
Infektionserkrankung (z.B. Hepatitis, Aids)? OJa O Nein
Nervenkrankheit? OJa O Nein
Astmathischen oder Lungenerkrankung? OJa O Nein
Epelipsie (Anfallsleiden)? OJa O Nein
Bluthochdruck oder niedriegem Blutdruck? OJa O Nein
Krebs? OJa O Nein

7. Falls eine der oben genannten Fragen mit Ja beantwortet wurde, dann bitte
Name und Anschrift des Hausarztes (Allgemeinarzt oder Internist):

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

8. Hatten Sie jemals eine Ohnmacht bei (zahn-) medizinischen Eingriffen? OJa O Nein
9. Bendotigen Sie eine Antibiotikaprophylaxe (Gabe) vor arztlichen Eingriffen? OJa O Nein
10. Nehmen Sie zur Zeit irgendwelche Medikamente? OJa O Nein

Wenn ja, welche?

..............................................................................................................................................................

11. Sind Sie schwanger? OJa O Nein
12. Rauchen Sie? OJa O Nein
13. Wichtiges, was wir noch wissen sollten:

Spezielle Anamnese:

14. Haben Sie in den letzten Jahren viele neue FUllungen bekommen? OJa O Nein
15. Haben Sie das Gefiihl, Ablagerungen und Zahnverfirbungen zu haben? OJa O Nein
16. Haben Sie z.B. beim Zahneputzen Zahnfleischbluten bemerkt? OJa O Nein
17. Sind Sie mit dem Erscheinungsbild Ihrer Zdhne zufrieden? OJa O Nein
18. Haben Sie Interesse an einer Korrektur einer Zahnfehlstellung? OJa O Nein
19. Haben Sie Angst vor Zahnbehandlungen? OJa O Nein

20:Was istder aktuglle Grund furthien Besueh? . ovioniio oy oo i

[_] Ja, ich bin damit einverstanden, postalisch oder elektronisch an meinen Vorsorgetermin
erinnert zu werden.
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