ZAHNZENTRUM OBERTSHAUSEN Q
Dr. med. dent. Matthias Hoch
ZAHNARZTE FUR ALLGEMEINE ZAHNHEILKUNDE UND PROTHETIK MIT DEM PRAXISSCHWERPUNKT IMPLANTOLOGIE

Anamnesebogen
Name:
Vorname: Gesetzlicher Betreuer |:|
Vorsorgevollmacht |:|
Geburtsdatum:
Adresse: Name:
Beziehung zum Patient:
Adresse:
Tel.
(+Email*):
Telefon-Nr.:
Geburtsort:
Krankenkasse:

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten!

Krankheiten aller Art kénnen Auswirkungen auf lhre Behandlung haben. Bitte fiillen Sie deshalb diesen Fragebogen sorgfaltig
aus. Er wird Ihrer Karteikarte beigefiigt. Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dienen ausschlielich
dazu, die Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen. Sollten Sie Schwierigkeiten mit dem Beantworten einzelner
Fragen haben, helfen wir Ihnen gerne.

Hausarzt: Pflegegrad:

Nein Ja Wenn ja, bitte vollstdandig angeben:

Nehmen Sie regelméaRig Medikamente ein?

Nehmen Sie Medikamente ein, welche die Blutgerinnung hemmen?

Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht?

Leiden Sie unter Allergien bzw. Unvertraglichkeiten?

Haben Sie eine Herz/ Kreislauferkrankung?
(hoher/niedriger Blutdruck, Herzinfarkt)

Haben Sie Diabetes/Zuckerkrankheit?

Haben Sie eine Blutgerinnungsstérung?




Nein Ja Wenn ja, bitte vollstdndig angeben:

Haben Sie eine Magen-/Darm oder
Nierenerkrankung?

Haben Sie Infektionskrankheiten (z.B HIV, MRSA)

Haben Sie eine Lebererkrankung/ Hepatitis B oder C?

Haben Sie Asthma/ Lungenerkrankungen?

Haben Sie Epilepsie?

Haben Sie Rheuma/Arthritis?

Haben Sie Tuberkolose?

Haben Sie eine Prostataerkrankung?

Haben Sie Ohnmachtsanfalle?

Sonstige Erkankungen?

Nein Ja bitte weitere Informationen:

Haben/hatten Sie Verletzungen im Kiefer-
Gesichtsbereich?

Haben Sie die Anadsthesie beim Zahnarzt bisher gut
vertragen?

Sind Sie schwanger/ kénnten Sie schwanger sein?

Haben Sie einen Rontgenpass?

Wann wurde die letzte professionelle Zahnreinigung
bei Ihnen durchgefiihrt?

Haben Sie ein Bonusheft?

Wie/ durch wen wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

Mit dieser Unterschrift bestdtige ich die Volistéindigkeit und Richtigkeit meiner vorstehenden Angaben.

Obertshausen, den
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