ANAMNESE

Name Geb.-Dat. Tel. privat dienstl. Handy

Diese Angaben unterliegen der drztl. Schweigepflicht!
Bitte beantworten Sie diese Anamnesefragen genau und lassen Sie sich Zeit. Unser Team hilft Thnen
dabei. Sie konnen auch gern Kopien beifiigen.

Zutreffendes bitte ankreuzen
ja nein

Zusétzl. Versicherung ,,Zahnversicherung*

Recall/Vorsorgebenachrichtigung

Hausarzt Name, Tel.-Nr.

Allergien:

Latex (Gummi)

Pollen (Gréser, Bliiten)

Insekten

Inhaltsstoffe/Lebensmittel

Kunststoffe /Metalle

Medikamente (Schmerzmittel, Antibiotika, Spritzen)
Angabe der Medikamente:

An welchen Erkrankungen leiden Sie: ja nein

Immunschwiche

Herz/ Herzinfarkt

Kreislauf, Bluthochdruck

Gelenke/Muskeln/Thrombose/Entziindungen

Blutkrankheiten

Asthma

Bronchitis




Diabetes

Magen/Darm

Augenerkrankung (Glaukom u.a.)

Hautkrankheiten mit Allergie/Ekzeme

Lebererkrankungen/Hepatitis

Schilddriise

Nervenerkrankung

Epilepsie (Anfallsleiden)

Tumor (Krebsleiden)

Orthopéadische Erkrankung (Hiifte, Knie, Riicken)

Corona geimpft
Corona genesen

Zur Zeit Symptome

Beachtung Faktoren u. Gegebenheiten

ja

nein

Herzschrittmacher

Hiiftprothesen/Knieprothesen u. a.

Chemotherapie

Organtransplantation

Medikamenteneinnnahme

(Herz/Kreislauf, Atmung,Schmerzmittel,Allergie, Blutverdiinner, Betablocker,

Entziindungshemmer (Cortison)

Welche Medikamente:




Zahnirztliche Behandlung

ja

nein

Starke Blutung nach Zahnentfernung

Verdanderung an Zunge u. Zahnfleisch

Zahnlockerungen

Schlechter Geschmack u. Mundgeruch

Schmerzen im Kiefergelenk u. in den Wangenmuskeln

Probleme bei Offnung od. SchlieBung des Mundes

Schnarchen Sie

Atmungsaussetzer im Schlaf

Miidigkeit nach Nachtschlaf (Tagesmiidigkeit, Konzentrationsschwiche)

Kopfschmerzen bzw. Spannungskopfschmerz

Raucher
Wieviel:

Schwangerschaft

Allergiepass

Rontgenpass

Kontrollwerte (Quick/Blutzucker) :

Dieser Anamnesebogen wird immer aktualisiert, bitte helfen Sie uns dabei.

Vielen Dank,
Ihr Praxisteam

Chemnitz, den Unterschrift:




