Praxis fur Zahnheilkunde
Dr. med. dent. Dirk Lohmann
ANAMNESEBOGEN Zahnarzt und Zahntechniker

——— PATIENTENINFORMATIONEN |

Geschlecht: [(Im [w

Nachname Vorname Geburtsdatum
Strafie, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort Geburtsort
Telefon (privat) Telefon (tagsiiber)

E-Mail Adresse Beruf

Name der Versicherung [ Krankenkasse Haben Sie eine Zahnzusatzversicherung? Wenn ja, welche? (Name)

Sind Patient und Zahlungspflichtiger nicht identisch, bitte die folgenden Angaben erginzen:

Nachname (Zahlungspflichtiger) Vorname Geburtsdatum
Strafie, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort

Wie wurden Sie auf die Praxis Dr. Lohmann aufmerksam? Mein Hauptanliegen ist:
Empfehlung durch: Beratung / 2.Meinung [
Internet O Kontrolluntersuchung  []
Telefonbuch O Anderes

Im Interesse einer komplikationslosen Wiinschen Sie eine besondere Beratung iiber:

Behandlung bitten wir um folgende Angaben:

Leiden Sie unter Zahnfleischbluten? O implantate .. O
Leiden Sie unter Mundgeruch? SR O
Haben Sie manchmal einen Metallgeschmack? ) Parodontose O
Haben Sie hdufig Kopfschmerzen? O Kunststoff-Fillungen B
Haben Sie hiufig Nackenschmerzen? O Keramik-Fiillungen ) O
Haben Sie Zahnschmerzen? O] Malgal_'nentfemuns O
Leiden Sie unter empfindlichen Zahnhilsen? [J  Hochwertigen Zahnersatz O
e e e [J  spezielle Wurzelbehandlung I

ALLGEMEINE ANGABEN

Zigarettenkonsum [Jia []Nein Wenn Ja: [Jo-1o proTag [ ] dber 10 pro Tag

Regelmifige Medikamente [JJa []Nein Wenn Ja, seit wann & welche?

Friihere Réntgenuntersuchung JJa [JNein Wenn Ja, wann & welche Korperteile?

Schwangerschaft [JJ4a [INein Wenn Ja, welcher Monat?

Nehmen Sie aktuell Medikamente gegen Knochenstoffwechselstdrungen, wie 2.B. Osteoporose (sog. Bisphosphonate) bzw. haben

Sie diese inder Vergangenheit genommen?  [JJa []Nein




———— PATIENTENFRAGEBOGEN |

HERZ-KREISLAUF-ERKRANKUNGEN MEDIKAMENTE
Hoher Blutdruck (Hypertonie) [JJa []Nein
Niedriger Blutdruck (Hypotonie) [JJa []Nein
Herzklappenerkrankung [ -defekt []4a []Nein
Herzerkrankung [JJa [INein
Herzschrittmacher (sa Owein
Endokarditis-Prophylaxe [:|Ja DHein
INFEKTIONSERKRANKUNGEN MEDIKAMENTE
HIV [Jsa [ Nein
Hepatitis A, B oder C W Ja O Mein
Tuberkulose [J4a [JNein
Andere [] Ja [] Nein
ALLERGIEN | UNVERTRAGLICHKEITEN MEDIKAMENTE
Lokalandsthetika [JJa [ Nein
Schmerzmittel [ Ja [ Nein
Antibiotika dJa [ Mein
Andere []Ja []Nein
WEITERE ERKRANKUNGEN MEDIKAMENTE
Blutgerinnungsstérung [(Jsa [ Nein
Asthma [Jsa [Nein
Lungenerkrankungen [a [OONein
Rheuma [(Jsa [CINein
Epilepsie [J1a [JNein
Diabetes OJa [ONein
Mierenfunktionsstdrungen [J1a [Inein
Osteoporase [JJa []Mein

sonstige Medikamente

WICHTIGE INFORMATIONEN

Alle Informationen unterliegen der drztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutz und werden daher
streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner persinlichen Daten stimme ich zu.

X

Datum Unterschrift Patient und Zahlungspflichtiger Erziehungsberechtigter




