Anamnesebogen der Praxis Dr. Ingo Brehme

Wir sind Thnen dankbar, wenn Sie sich ein paar Minuten Zeit nehmen um den folgenden Patientenbogen auszufiillen. Wir
versichern Thnen, dass Thre Angaben der drztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes unterliegen.

1. Nachname, Vorname

Geburtsdatum

Adresse

2.  E-Mail

3. Krankenkasse

4. Zusatzversicherung

5. Bitte geben Sie eine Telefonnummer an, unter der wir Sie erreichen kdnnen:

6. Welchen Beruf iiben Sie aus?

7. Haben Sie allgemeine Erkrankungen? Onein [Jja

wenn ja, welche?

8. Leiden Sie an eine der nachstehenden Erkrankungen? Onein [Jja
Zuckerkrankheit O Blutdruckabweichung O
Lungenerkrankung O Schilddriisenfunktionsstérung O
Nierenerkrankung O Magen-Darmerkrankung O
Anfalls leiden O Augenkrankheit O
Herz-Kreislauferkrankung o

9. Tragen Sie einen Herzschrittmacher oder eine kiinstliche Herzklappe? Onein  [ja

(falls Sie einen Schrittmacherausweis besitzen bitte vorlegen)

10. Nehmen Sie Medikamente ein? Onein  [Jja
Schmerzmittel, gerinnungshemmende Mittel (z. B. Marcumar, Aspirin),
Beruhigungsmittel, Schlafmittel
(falls Sie einen Marcumarausweis besitzen, bitte vorlegen)

oder:

11. Nehmen Sie Medikamente, die den Knochenstoffwechsel beeinflussen (z.B. bei Osteoporose
Alendronat, Zolendronat, Clodronat oder Prolia) ? Onein Oja

12. Haben oder hatten Sie Gelbsucht oder eine Leberentziindung
(Hepatits A, B oder C)? Onein [ja

13. Leiden Sie unter hiufigen Nasenbluten, Blutergiissen auch ohne Verletzung bzw. Onein [ja
nach leichter Beriihrung?

14. Sind Allergien (z. B. Heuschnupfen, Asthma) bekannt oder eine Unvertriglichkeit
von Schmerzmitteln, Medikamenten, Pflaster, Latex, Metallen? Onein  [Jja

oder:

15. Fiir Frauen im gebérfihigen Alter: Konnten Sie schwanger sein? Onein  [Jja
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16. Bekamen Sie schon einmal eine Spritze zur drtlichen Betiiubung? Onein  [Jja

wenn ja, gab es Komplikationen?

17. Leiden Sie an der Immunschwiiche AIDS? Onein [ja
18. Rauchen Sie? Onein  [Jja
19. Schnarchen Sie oder haben Sie nachts Atemaussetzer? Onein  [ja

20. Durch wen oder warum sind Sie in diese Praxis gekommen?
(freiwillige Angabe)

21. Wer ist Ihr Hausarzt?

Adresse + Telefonnummer

Ich bin damit einverstanden, dass Befundunterlagen und Rontgenbilder ggf. von weiterbehandelnden
Zahniirzten

angefordert werden konnen und fiir die elektronische Speicherung, Bearbeitung und Nutzung meiner Daten
zur Aufnahme in das Recall-System.

Datum Unterschrift Patient bzw. Betreuer/Sorgeberechtigter



