Informations- und Anamnesebogen

Bitte beantworten Sie die unten stehenden Fragen zu Ihrem Gesund-
heitszustand moglichst genau. (Zutreffendes bitte ankreuzen / unter-
streichen / evtl. ergéinzen)

Alle Informationen und Angaben unterliegen der drztlichen Schwei-
gepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes. Sie werden
streng vertraulich behandelt.

Sollte Thnen eine Frage unversténdlich erscheinen, sind wir Thnen bei
der Beantwortung gern behilflich. Bitte sprechen Sie uns an.

Praxisstempel
Name, Vorname: Geburtsdatum:
Anschrift — Straf3e: PLZ: Ort:
Tel. privat:
Tel. dienstlich: weiblich [ ménnlich []
Hausarzt : Tel.:

Angaben zur Krankenversicherung: [ | gesetzlich krankenversichert [ privat krankenversichert [ ] beihilfeberechtigt

Herz-Kreislauferkrankungen ndhere Angaben
Bluthochdruck [JJa  [INein
Niedriger Blutdruck [JJa  [INein
Herzklappenerkrankung / Herzklappenersatz [JJa  []Nein
Herzoperationen / Herzschrittmacher [JJa  [JNein
Herzerkrankungen / -infarkt / -rythmusstérungen [JJa  [JNein
Endokarditis [JJa  [JNein
Sonstige [JJa  [JNein
Infektionserkrankungen

Tuberkulose [JJa  [JNein
Hepatitis [JJa  [JNein
AIDS [JJa  [JNein
Sonstige [JJa  [JNein
Allergien gegen

Antibiotika [JJa  [JNein
Schmerzmittel [JJa  [JNein
Lokalanésthetika / Spritzen [JJa  [JNein
Metalle [JJa  []Nein
Zahnirztliche Materialien [JJa  [INein
Sonstige [JJa  []Nein
Weitere Erkrankungen

Erkrankungen blutbildender Organe / Blutgerinnungsstorungen [JJa  []Nein
Asthma / Atemwegserkrankungen [JJa  [JNein
Zuckerkrankheit (Diabetes) [JJa  [JNein
Anfallsleiden (Epilepsie) [JJa  [JNein
Osteoporose [JJa  [JNein
Tumorerkrankungen [JJa  [JNein
Nierenfunktionsstérungen / Lebererkrankungen [JJa  [JNein
Schilddriisenerkrankungen [JJa  [JNein
Sonstige [JJa  [JNein
Allgemeine Angaben und Informationen

Friihere Operationen [JJa  [JNein
Regelmifige Einnahme von Medikamenten,wenn JA welche? [JJa  [JNein
Bitte auf Riickseite Notieren

Besitzen Sie einen Rontgenpass? [JJa  [Nein
Raucher / Alkoholgenuss / Drogenkonsum [JJa  [JNein
Schwangerschaft [JJa  [JNein

Ich verpflichte mich, Sie iiber alle Anderungen, die wihrend der gesamten Behandlungszeit auftreten, entsprechend zu informie-
ren.

, den Unterschrift




