Praxis fur Zahnheilkunde
Andreas Kern | Schulweg 7 | 23743 Gromitz
Tel: 04562 - 7171
E Mail: zahnarztpraxis-kern@web.de
www.zahnarzt-groemitz.de

Kerngesund beginnt im Mund

Anamnesebogen
Name: Vorname: Geburtsdatum:
Anschrift:
Telefon: Mobiltelefon:
E-Mail: Beruf:
Krankenkasse:
o Gesetzliche Krankenkasse o Private Krankenkasse o zusatzversichert

o Falls Sie Uber jemanden anders (mit-)versichert sind, benétigen wir kurz folgende Angaben:

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift:

Bitte kreuzen Sie die jeweiligen Antworten an und fiillen Sie bei Bedarf die Felder aus!

Zahnreinigung
o Elektrische Zahnburste o0 Handzahnburste o Interdentalbursten 0 Zahnseide
o Sind Sie zufrieden mit Ihrer Zahnfarbe o Haben Sie Interesse an einer Zahnaufhellung

Um unsere Behandlungen bei Bedarf mit lhrem Hausarzt abzustimmen, benétigen wir dessen Anschrift:

Nehmen Sie regelmafig Medikamente ein? Oja onein
Falls ja, welche?

Besteht bei Ihnen der Verdacht einer Allergie oder Uberempfindlichkeit gegeniiber
Materialien oder Medikamenten? Oja onein
Falls Ja, gegen welche?

Besitzen Sie einen Allergiepass? oja onein

Bluterkrankungen

Blutungsneigung (Hamophilie)? Oja onein
Blutarmut (Anamie)? Oja onein
Sonstiges?

Nehmen Sie zur Zeit Antidepressiva ? O0ja onein

Falls Ja, welche?

Wann hatten Sie lhre letzte Antibiose?

Bitte wenden!
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Herz-/Kreislauferkrankungen

Herzschwache (Insuffizienz)? 0 ja onein
UnregelmaRiger Herzschlag (Arrhythmien)? o ja o nein
Angina pectoris (Herzasthma)? 0 ja onein
Herzschrittmacher? 0 ja onein
Kinstliche Herzklappe(n)? 0 ja onein
Herzfehler? 0 ja onein
Herzinfarkt? 0 ja onein
Hoher Blutdruck? 0 ja onein
Niedriger Blutdruck? 0 ja onein
Wie hoch normalerweise? /

Sonstiges?

Weitere Erkrankungen der inneren Organe
Magen-Darm-Erkrankungen? 0 ja onein
Nierenerkrankungen? 0 ja onein
Chronische Erkrankungen der Atemwege 0 ja onein
Tumor-Erkrankungen /-operationen? 0 ja onein
Falls ja, mit Bisphosphonat-Therapie? 0 ja onein
Sonstiges?

Infektionskrankheiten

Gelbsucht (Hepatitis)? 0 ja onein
Tuberkulose? 0 ja onein
Herpes? 0 ja onein
Sonstiges?

Schwangerschaft

Wenn ja, in welche SSW?

Rontgen

Waurden Sie in den letzten 12 Monaten im Kopf-Kiefer-Zahnbereich gerdntgt?

Falls ja, wo?

Erkrankungen des Nervensystems

Epilepsie? Epileptiforme Anfalle? 0 ja onein
Krampfe? 0 ja onein
Ohnmachtsanfalle? 0 ja onein
Psychosomatische Erkrankungen? 0 ja onein
Depressionen? 0 ja onein
Sonstiges?

Stoffwechselerkrankungen

Zuckerkrankheit (Diabetes)? 0 ja onein
Lebererkrankung? 0 ja onein
Schilddrisenerkrankung? 0 ja onein
Wundheilungsstérungen? 0 ja onein
Sonstiges?

Augenerkrankungen

Grauer Star? 0 ja onein
Gruner Star (Glaukom)? 0 ja onein
Sonstiges?

Suchterkrankungen

Rauchen Sie? 0 ja onein
Trinken Sie mehrmals pro Woche Alkohol? 0 ja onein
Konsumieren Sie regelmaflig oder 0 ja onein
gelegentlich Drogen?

Nahmen Sie in der Vergangenheit 0 ja onein
regelmaRig Drogen?

Leiden oder litten Sie an Ess- Brech- Sucht 0 ja onein

(Bulimie)?

Oja onein

Ihre Wiinsche sind uns wichtig! Sollten Sie vor der Zahnbehandlung personliche Erwartungen oder Wiinsche haben,

lassen Sie es uns bitte wissen:

o Ich versichere, meine Angaben vollstandig und nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben.

(Ort, Datum)

(Unterschrift)

Vielen Dank fur Ihre Mithilfe! Wir werden diesen Fragebogen regelmafig aktualisieren.
Bitte teilen Sie uns Anderungen jedoch umgehend mit!

Besuchen Sie uns auch im Internet: www.zahnarzt-groemitz.de
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