ANAMNESE

Fir Ihr Krankenblatt bendtigen wir die folgenden Angaben. Diese unterliegen selbstverstandlich wie

alle personlichen Daten der arztlichen Schweigepflicht. Bitte flllen Sie diese Seite sorgfaltig aus.

Was ist die Ursache lhres Zahnarztbesuchs?

Tragen Sie einen Herzschrittmacher? (Zutreffendes bitte ankreuzen)
Leiden Sie unter Zahnfleischbluten?
Leiden Sie unter Mundgeruch?

Haben Sie haufig Kopf- oder Nackenschmerzen?
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Haben Sie manchmal einen Metallgeschmack?

Hatten oder haben Sie eine der folgenden Krankheiten?
Heuschnupfen?

Asthma, Atemnot

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Gelbsucht, Hepatitis, Lebererkrankungen
Zuckerkrankheit

Rheuma

Tuberkulose
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Hoher oder niedriger Blutdruck
Blutgerinnungsstérungen

Haben Sie eine Allergie? Welche?

Wourde bei Ihnen ein AIDS-Test gemacht?

Welche?

Bestehen andere Erkrankungen?

Nehmen Sie regelmafig Medikamente? Welche?
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In welcher
Schwangerschaftswoche?

Besteht bei lhnen eine Schwangerschaft

Befinden Sie sich in kieferorthopadischer Behandlung? 1

Teilen Sie bitte mit, falls sich Ihr Gesundheitszustand verandert hat. Medikamente, auch
Betaubungsspritzen, konnen lhre Reaktionsfahigkeit im StraBenverkehr beeintrach-
tigen.

Ich bin damit einverstanden, daB meine Gesundheitsdaten
an einen moglichen Praxisnachfolger weitergegeben werden

Datum, Unterschrift



