Anamnese

Name, Vorname Geburtsdatum
StralRe, Hausnummer Postleitzahl, Ort
Telefon Email

Beruf Arbeitgeber
Krankenkasse/ private Krankenversicherung Hausarzt

Bestehen gesundheitliche Risiken?

o Allergie / Medikamentenunvertréglichkeit? OJa O Nein Falls ja, welche:

e Besteht bei lhnen eine Schwangerschaft? OJa O Nein  Falls ja, welche Woche:

e Rauchen Sie? 0 Ja O Nein Falls ja, wie viel?
e Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein? O Ja O Nein Falls ja, welche:
e Nehmen Sie Blutverdiinner? OJaONein Quick /INR Wert:

O ASS 100 O Marcumar O Xarelto O Eliquis O Clopidogrel O Plavix O andere:

e Bestehen Herzerkrankungen? OJaONein Falls ja, welche:

2. B. Herzklappenersatz, Herzschrittmacher, Herzoperationen (Stents, Bypass)

Diabetes Typ O Ja O Nein | Blutgerinnungsstérungen 0 Ja O Nein
Epilepsie / Anfallsleiden O Ja O Nein | Krebserkrankungen O Ja O Nein
Rheuma O Ja O Nein | Nierenerkrankungen 0O Ja O Nein
Schilddriisenerkrankungen O Ja O Nein | Blut- oder Infektionskrankheiten | O Ja O Nein
Blutdruck (zu niedrig / zu hoch) O Ja O Nein | HIV positiv O Ja O Nein
Asthma O Ja O Nein | HepatitisB/C 0O Ja O Nein
Sonstige Krankheiten 0 JaONein Falls ja, welche:

Kam es bei Ilhnen bereits zu Zwischenfillen wihrend der Behandlung bzw. durch Spritzen? O Ja O Nein

Sind Sie besonders dngstlich? O Ja O Nein

Wurden Sie in den letzten sechs Monaten gerontgt? O Ja O Nein

Hiermit versichere ich, alle Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben und spatere
Anderungen der Praxis umgehend mitzuteilen.
(Hinweis: Alle von lhnen gemachten Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht!)
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ZAHNARZT Dommelstadl, den
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