Gemeinschaftspraxis
Dr.Tamara StrauR-Matusik ¢ Peter

- Zahnarzte -

Matusik

ANAMNESEBOGEN

Herzlich Willkommen in unserer Praxis

Um eine komplikationslose Behandlung durchzufiihren, benétigen wir von Ihnen wichtige Informationen
und Angaben zu Ihrer Person. Diese Angaben unterliegen dem Datenschutz und der &rztlichen Schweigepflicht.

Sprechen Sie (iber alle ungeklarten Fragen mit uns! Wir geben Ihnen gerne Gber alles Auskunft!

Vielen Dank fur ihre Mitarbeit :-)!

PATIENT:
NAME VORNAME GEBURTSDATUM
MITGLIED:
NAME VORNAME GEBURTSDATUM
ADRESSE:
STRASSE HAUSNUMMER
PLZ ORT TELEFON
MOBIL E-Mail
BERUF:
ARBEITGEBER:
NAME/ADRESSE TELEFON
NAME DER KRANKENVERSICHERUNG:
Wiinschen Sie eine Zahnreinigung? Oja Onein
Manche Krankenkasse bezuschussen die PZR!
Haben Sie eine Zusatzversicherung? Oja Onein
Haben Sie ein Bonusheft ? Oja (dann bitte vorlegen) Onein
Wiinschen Sie ein Recallschreiben? Oja Onein

(Erinnerung fiir den néchsten Kontrolltermin)
Ich bin mit der Versendung meiner Daten nur zu Recallzwecken

einverstanden:

WIE SIND SIE AUF UNS AUFMERKSAM GEWORDEN?

WANN WAR IHR LETZTER ZAHNARZTBESUCH?

WELCHER ANLASS FUHRT SIE IN UNSERE PRAXIS?




Fragen zum Gesundheitszustand

Auch allgemeine Erkrankungen kénnen Auswirkung auf die zahnarztliche Behandlung haben. Daher bitten wir Sie
um die Beantwortung der folgenden Fragen zu lhrer Gesundheit.

Stehen Sie in arztlicher Behandlung? Oja 3 nein

Wer ist |hr Hausarzt?

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit, z. B. Bisphosphonate?

Herzerkrankung/ HerzSChIttMACHE . cuvuecececcceeeseeseesesessese e see e een s sasanans Oja O nein

Kreislauferkrankungen: ZuthohenBlutdruekes s i o o Oja (3 nein
ZU Niedriger BIUtArUCK....ceueueurerereeeeesrerereeeeiseesesaseseesnasass Oja (7 nein
Zustand nach HErzinfarkt.......ceeeceeueeeeeereeeseesssseereseesssaenss Oja 3 nein
Ohnmachtsanfalle s it it snsshasmsdesinnnasusiesidssesans Oja 3 nein
Sonstiges:

Nierenerkrankung: NIErENINSUMIZIENZ.v.vevrereeeceeeacereereresesesesnsss e sesssases Oja 3 nein

Stoffwechselerkrankungen: Zuckerkrankheit (Diabetes).......cccurimrieriiininiinninsnninennneenans Oja 3 nein
SchilddrisenerkrankuUngen.......c.coceeueereeereressssssnsssssssesssssesen: Oja J nein

Erkrankung des Nervensystems: Epileptiforme Anfalle......cooiiiiiininiiiciniieseneeseeseeens Oja [ nein

Bluterkrankungen: Blutungsneigung (HAMOPIli€)....ccccurrceeriererieeerceecene Oja 3 nein
Blutarmut (ANBMIE)...ceeeueesererrersrrssseserssssessesessesseessssssseesesen: O ja I nein

Allergien: Penicillin-UberempfindlichKeit..........c.coceeeerererermrererecucccinens Oja O nein
ASthmakte ke sbar sty b Shakas la L e L la i, Sl O ja 0 nein
Besitzen Sie einen Allergiepal?......ceeeeeesereeseeseeesesassessesen: Oja 3 nein

Infektionskrankheiten: Leberentziindungen-Gelbsucht.......ucerrieerneenisenssnniisseinnns Oja [ nein
0TS 00 1 e e e e R SO Oja (J nein
ACISIE=TC=, Wl LS b T B b R L R Oja [ nein

Sonstige Erkrankungen:

Weitere Angaben:

Sind oder waren Sie drogeNabhANGIG?.....uecceererererererererersrsesessseeseseseresssesssessssssssesessssessssssssssssssasaens Oja J nein

Sind Sie in den letzten 12 Monaten im Kopf-/Kieferbereich gerdntgt worden?.........ceeeeeeeeeresessescucacaes Oja J nein

(Bei Frauen) Besteht zur Zeit SChWaNGErSChaft?.....cuuueerueererereeesrersseresesessssesesssesesesssssssesesssesesenens Oja 0 nein

Voraussichtlicher Geburtstermin bei Schwangerschaft?

Wir danken lhnen fiir lhre Angaben.

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten

INFORMATION UBER ANASTHESIERUNGSMITTEL

Sehr geehrter Patient!

Wir sind verpflichtet, Sie darauf hinzuweisen, dass nach der Gabe von Betdubungsmitteln die Féhigkeit
zur Teilnahme am StraRenverkehr und zur Bedienung von Maschinen eingeschrénkt sein kann.

Bitte bestatigen Sie die Kenntnisnahme durch lhre Unterschrift.

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten



