N

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Krankheiten aller Art kénnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben.
Bitte beantworten Sie deshalb die Fragen sorgféltig. Die Angaben unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht und dienen ausschlieBlich dazu, die zahnarztliche
Behandlung lhrem Gesundheitszustand anzupassen. Teilen Sie uns bitte auch
kiinftige Veranderungen Ihres Gesundheitszustandes sowie Veranderungen lhrer
Anschrift oder Ihrer persénlichen Daten unverzuglich mit.

Zahnarztpraxis
Dr. med. dent. Marion Issel-Domberg M.Sc., M.Sc., M.A.
Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie
Tatigkeitsschwerpunkt Parodontologie
Konigsbrucker Landstr. 98 — 01109 Dresden

Anamnesebogen

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Tel. Nr.:
E-Mail:

StraBe: Wohnort:

Einverstandniserklarung der Erziehungsberechtigten zur Behandlung eines
Minderjahrigen:

Besteht oder bestand bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen:

Bitte ankreuzen ja | nein

Herz- & Kreislauferkrankungen
1. | (Herzklappenfehler, Bluthochdruck, etc.) wenn ja, welche?

Haben Sie einen Herzschrittmacher?

Allergien
z.B. Antibiotika, Amalgam, zahnarztliche Betaubungsmittel

Atemwegserkrankungen (Asthma)

Zuckerkrankheit

o | s e - 0 i

Wenn ja, insulinpflichtig?

Blutgerinnungsstorungen
6. | (welche Krankheit oder welches Medikament?)
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Bitte ankreuzen

ja

nein

7. | Anfallsleiden/Depression

8. | Tumorerkrankungen

9. |Infektionskrankheiten

10. | Lebererkrankungen

11. | Nierenerkrankungen

12. | Schilddrisenerkrankungen

13. | Rheumaerkrankungen

14. | Ohnmachtsneigung

15. | Nasen- /Nebenhéhlenerkrankungen

Sonstige Erkrankungen (HWS Syndrom, Osteoporose)
16. |Wenn ja, welche?

Haben Sie einen Hausarzt?
17. |Wenn ja, Anschrift/Tel.:

Besteht eine Schwangerschaft?
Wenn ja in welchem Monat?

Welche Medikamente nehmen Sie?

Liegt bei Innen eine Antibiotikaresistenz vor?
Multiresistente Keime z. B. MRSA

Liegt bei Ihnen ein Pflegegrad nach § 15 SGB XI vor?
Wenn ja, welcher? (Bitte Pflegenachweis vorlegen)

Erhalten Sie eine Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XII?
(Wenn ja, bitte Nachweis vorlegen)

Reagieren Sie bei bestimmten Medikamenten empfindlich?

Rauchen Sie?
Wenn ja, wieviel Zigaretten taglich?

Bitte ankreuzen

nein

Kontrolluntersuchung

Implantatberatung

> Haben Sie Beschwerden an den Zahnen?
" | Wenn ja, wo?

3 Haben Sie Beschwerden am Zahnfleisch?
" | Wenn ja, welche?

4 Ist Ihre Kaufahigkeit beeintrachtigt?
" | Wenn ja, wodurch?

5. |Haben Sie Beschwerden im Kiefergelenk oder Gesichtsbereich?
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Bitte ankreuzen ja | nein

Leiden Sie unter Mundtrockenheit?

Leiden Sie unter Mundgeruch?

Wann waren Sie zuletzt in zahnérztlicher Behandlung?

Datum:

Haben Sie Zahnersatz (Kronen, Bricken, Prothesen)?

Wann haben Sie lhren letzten Zahnersatz erhalten?

11 Waren Sie in kieferorthopadischer Behandlung, haben Sie eine
" | Zahnspange getragen?

Bitte ankreuzen ja nein

Wiinschen Sie eine Behandlung unter ortlicher Betaubung?

Haben Sie Angst vor zahnmedizinischen Eingriffen?

Haben Sie starken Wirgereiz?

1
2
3. |Leiden Sie unter starker Schmerzempfindlichkeit?
4
5

Sind Sie mit lhrer Zahnfarbe zufrieden?

Waren Sie bei Ihrem vorherigen Zahnarzt zur regelmagigen

6. | professionellen Zahnreinigung oder anderen prophylaktischen
MaBnahmen?

7. |lch erklare mich damit einverstanden, dass interoperative Fotos
auf Datentrager gespeichert werden.

Ihre Einverstandniserklarung gilt bis auf Widerruf.
8. |lch habe den Datenschutz gelesen und verstanden

Bitte kreuzen Sie an, wie Sie auf uns aufmerksam wurden, Mehrfachnennung sind
moglich:

Google O Website O Jameda O
Empfehlung O Printmedien O Besuch im GZDK O
Sonstiges:

Herzlichen Dank!
Datum: Unterschrift:
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