med-forms

PRAXIS:

Anamnesebogen Zahnarzt

Bitte fullen Sie diesen Bogen vor Ihrer Behandlung aus. Manche Erkrankungen und

Medikamente sind fur die Zahnbehandlung wichtig, auch wenn sie nichts mit den
Zahnen zu tun haben. Lassen Sie Fragen frei, die Sie nicht beantworten kdnnen.

Stammdaten

Diese Angaben werden zur eindeutigen Zuordnung benotigt.

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

TT.MM.JJJJ

Ilhr Anliegen

Weshalb kommen Sie zu uns?

Kontrolle Schmerzen oder Beschwerden
Professionelle Zahnreinigung Zahnersatz
Zweite Meinung Sonstiges
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Welche Beschwerden haben Sie, und seit wann?

Wann waren Sie zuletzt beim Zahnarzt (ungefahr)?

Wann wurden zuletzt Rontgenaufnahmen lhrer Zahne gemacht (ungefahr)?

Allgemeine Gesundheit

Bitte kreuzen Sie an, was bei lhnen bekannt ist.

Bekannte Erkrankungen

Herzerkrankung Kinstliche Herzklappe oder friihere
Herzinnenhautentzindung

Herzschrittmacher oder Bluthochdruck

Defibrillator

Diabetes Blutgerinnungsstorung

Asthma oder COPD Epilepsie

Schilddrisenerkrankung Osteoporose

Leber- oder Nierenerkrankung Infektionskrankheit (z. B. Hepatitis,

HIV, Tuberkulose)
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Krebserkrankung, auch mit Keine bekannt
Bestrahlung im Kopf- oder
Halsbereich

Weitere Erkrankungen, Operationen oder Krankenhausaufenthalte

Medikamente

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein?

Bitte mit Dosierung, auch Praparate ohne Rezept.

Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein?

Nein Ja, dauerhaft

Ja, vorubergehend WeiB ich nicht

Bekommen oder bekamen Sie Medikamente gegen Osteoporose oder
Knochenmetastasen (z. B. Bisphosphonate oder Denosumab)?

Nein Ja, zurzeit

Ja, friher WeiB ich nicht
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Allergien und Betaubung

Bekannte Allergien oder Unvertraglichkeiten

Betaubungsmittel Antibiotika (z. B. Penicillin)
Schmerzmittel Latex
Metalle (z. B. Nickel) Keine bekannt

Welche genau, und wie auBert sich die Reaktion?

Gab es bei einer Betaubung beim Zahnarzt schon einmal Probleme?

Nein Ja

Ich wurde noch nie betaubt

Wenn ja: Was ist passiert?

Zahne und Zahnfleisch

Was trifft auf Sie zu?

Zahnfleischbluten Empfindliche Zahne bei Kalte oder
Warme
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Schmerzen oder Knacken im Zahneknirschen oder -pressen
Kiefergelenk

Mundtrockenheit Nichts davon

Haben Sie Zahnersatz?

Krone Brucke
Implantat Teilprothese
Vollprothese Keinen

Haben Sie Angst vor der Zahnbehandlung?

Nein Ein wenig
Ja Ja, sehr
Lebensweise
Rauchen
Nie Friher
Ja, gelegentlich Ja, taglich

Nur fiir Patientinnen: Besteht eine Schwangerschaft?

Nein Ja

Nicht sicher Trifft nicht zu
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Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Fragen nach bestem Wissen
beantwortet habe. Andern sich meine Gesundheit oder meine Medikamente, sage ich
der Praxis vor der nachsten Behandlung Bescheid.
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