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Anamnesebogen

Lieber Patient,

fiir Ihre Behandlung ist die Kenntnis bereits bestehender Erkrankungen zwingend
notwendig, daher méchte ich Sie bitten, die nachfolgenden Fragen moglichst vollsténdig zu
beantworten. (zutreffendes ankreuzen bzw. mit ja oder nein beantworten)

Nachname Stralle

Vorname Wohnort
Geburtsdatum Beruf

Geburtsort Telefon privat
Hausarzt Telefon beruflich
Zahnarzt, bisher E-Mail Adresse
Krankenkasse Beihilfe oder

selbst versichert? Zusatzversicherung?

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?
Wenn auf Patientenempfehlung, mit welchem Grund?
Was ist der Grund fiir Thren Zahnarztbesuch?

O Kontrolluntersuchung O Schmerzen O spezielle Zahnfleischprobleme O Anderer

Was ist Ihrer Meinung nach ein Problem in Ihrer Mundhéhle oder an Thren Zahnen?

Sind Sie gegenwirtig in érztlicher Behandlung? OlJa O Nein
Wenn ja, weswegen?

Nehmen Sie gegenwiirtig Medikamente ein? O Ja O Nein
Wenn ja, welche?

Leiden oder litten Sie an folgenden Herz/Kreislauferkrankungen? O Vorhofflimmern

O Herzinfarkt, wann O Angina Pectoris O angeborene Missbildung des Herzens

O Herzoperationen O Herzschrittmacher O hoher Blutdruck

O niedriger Blutdruck O Endokarditis O Herzklappenfehler/kiinstliche Herzklappen

Nehmen Sie Blutverdiinnende Medikamente ein? O Ja O Nein
Nehmen Sie Naturmittel? O Ginseng Leiden Sie unter Depressionen? OJa ONein
Neigen Sie zu Ohnmachtsanfillen? O Ja O Nein

Leiden Sie an folgenden Erkrankungen?: OJa O Nein

O Schlaganfall, wann O Blutgerinnungsstorungen (langes Nachbluten)
O Aids/HIV O Creutzfeldt Jakob Krankheit (CJK)

O Mucoviszidose O Schilddriisenerkrankung O Diabetes (Zuckerkrankheit)
O Rheumatisches Fieber O Nierenerkrankung O Hepatitis (Gelbsucht)

O Tuberkulose O Asthma O MRSA

O Hereditdres Angioddem O Rheuma O Glaukom (griiner Star)
Sind Sie Bluter? OlJa O Nein

Haben Sie je epileptische Anfille gehabt? OlJa O Nein
Haben Sie je unangenehme Reaktionen mit folgenden Medikamenten oder Materialien erlebt? O Ja O Nein
O Aspirin O Penicillin O Jod

O zahnirztliches Anisthetikum (Spritze)
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Leiden Sie an Allergien? OJa O Nein
Wenn ja, an welchen?

Leiden Sie an anderen Erkrankungen? OlJa O Nein
wenn ja, an welchen:

Hat bei lhnen eine Betdubung (Spritze) jemals nicht gut gewirkt? OJa O Nein
In welchem Zusammenhang?

Fiihlen Sie sich tagsiiber milde? OJa O Nein Schlafen Sie gut? OJa O Nein
Bemerken Sie oder Thr Bettnachbar, dass Sie Schnarchen? OJa O Nein

Bitte lesen Sie beiliegendes Aufklirungsformular {iber die zahnérztliche Lokalanésthesie durch
und unterschreiben Sie es.

Auftretenden Fragen beantworte ich Thnen gerne bei unserem ersten Kennenlernen im Anschluss.

Maochten Sie, dass hochwertiges Fiillungsmaterial fiir [hre Zéhne verwendet wird? (mit Zuzahlung) OJa O Nein

Rauchen Sie? OJa O Nein Wenn ja, wie viele Zigaretten am Tag? Stiick
Frauen: Sind Sie schwanger? OJa O Nein Wenn ja, in der wievielten Woche

Stillen Sie? OlJa O Nein

Nehmen Sie die Anti-Baby-Pille? OJa O Nein
Sind Sie in den letzten 2 Jahren an den Z#ihnen gertntgt worden? OJa ONein
Tragen Sie festsitzender Zahnersatz (Kronen, Briicken)? OJa O Nein Wenn ja, seit wann:
Tragen Sie abnehmbaren Zahnersatz (Prothesen)? OlJa O Nein Wenn ja, seit wann:
Haben Sie Implantate? OJa O Nein Wenn ja, seit wann:
Beobachten Sie oder lhre Mitmenschen bei Ihnen Mundgeruch? OlJa O Nein
Verwenden Sie téiglich:
O Zahnpasta, welche O Mundspiillosung O Fluorid Gel
O elektrische Zahnbiirste O Zwischenraumreinigungsbiirste O Zahnseide O Zungenreiniger

O welche andere Zahnbiirste?

Unsere Praxis wird nach einem Bestellsystem gefiihrt, wir bitten Sie daher die Termine piinktlich einzuhalten
bzw. gegebenenfalls friihzeitig - spiitestens 24 Stunden vorher - abzusagen. Ansonsten sehen wir uns
gezwungen, lThnen ein Ausfallhonorar in Hohe 39 Euro pro halbe Stunde in Rechnung zu stellen, es sei denn,
der Patient bleibt unverschuldet dem Behandlungstermin fern. In diesem Fall hat der Patient dem Zahnarzt
die Griinde unverziiglich schriftlich mitzuteilen.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich das wahrheitsgetreue Ausfiillen und Kenntnisnahme des Fragebogens.
Bei Anderungen der Medikamenteneinnahme oder Adresse, sowie neu
erworbene Krankheiten werde ich Frau Dr. Breuer dies umgehend mitteilen.
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