Zahnarztpraxis Dr. med. dent. Vera Hentrich

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient...
bevor wir uns Uber lhre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, bitten wir Sie,uns
zunachst einige Informationen fiir unsere Verwaltung zu geben.

Name/
Vorname

Geb.-Datum

Anschrift

Telefon/
Handy

Arbeitgeber

E-Mail

Hausarzt

Winschen Sie in ein Wiederbestellsystem von uns aufgenommen zu werden,um
jahrlich an lhre Vorsorgeuntersuchung erinnert zu werden?
O Ja O Nein
Iper Anruf 3 per E-Mail

Krankheiten aller Art kdnnen Auswirkung auf die zahnarztliche Behandlung haben.
Bitte flillen Sie deshalb den Anamnese-Fragenbogen sorgfaltig aus. Die Angaben
unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dienen ausschlieBlich dazu, unsere
Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupasse. Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne.

Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung? O ua O Nein

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? O ua O Nein
Wenn ja, welche?

Nehmen Sie Medikamente ein,die die Blutgerinnung 0O Ja O Nein
hemmen? ( Falithrom,ASS, ect.?)

Haben Sie Allergien, einen Allergiepass? O Ja O Nein
Bitte zeigen Sie uns lhren Allergiepass (falls vorhanden)

Gibt es Medikamente die Sie nicht vertragen? 0O Ja O nein
Welche?

Besteht einen Schwangerschaft O uJa O Nein
Woche:

Rauchen Sie? 0O Ja O nNein

O <10Zig/Tag >10Zig/Tag

Nehmen Sie Drogen oder ander Suchtmittel? O ua O Nein
Wenn ja, welche?




Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen?

des Herzens
zu hoher oder niedrigen Blutdruck
Erkrank des Blutes ( Gerinnungsstorung)

Zuckerkrankheit ( Diabetes)

Krebserkrankung, Chemotherapie
Schilddrisenerkrankung

Asthma/ Lungenerkrankung
Lebererkrankung ( Hepatitis)
Nierenerkrankung

Magen-Darm- Erkrankung
Anfallsleiden ( Epilepsie)
Nervenerkrankung

Rheuma/ rheumatisches Fieber
Grauer Star, Glaukom ( Griiner Star)
Immunschwache, AIDS ( HIV-positiv)
Osteoporose

Haben Sie jemals Medikamente gegen Osteoporose
eingenommen? ( Bisphosphonate: z.B. Zometa, Aredia,
Bondronat, Fosamax, Actonel)

Waren Sie in den letzten 12 Monaten langer als 2 Wochen
stationar in einem Krankenhaus in Behandlung oder wurde
bei Ihnen eine Infektion mit MRSA Keimen

(= multiresistente Keime) festgestellt?

Haben Sie einen Pflegegrad oder Eingliederungshilfe §53?
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Ich erklare mich damit einverstanden, dass die in der Praxis tatigen Behandler meine

Patientendokumentationen einsehen dirfen.

Datum: Unterschrift:




