IAHNARITPRAXNIS

____Anamnesebogen : .
Name: E-Mail:
Vorname: Beruf:
Strasse: Arbeitgeber:
PLZ / Wohnort: Telefon privat:
Geburtsdatum: Telefon Geschaft:
Geschlecht: m w Natel:
Erhalten Sie Ergdnzungsleistungen? Hausarzt:
[Ja [INein Welche?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

[l Empfehlung durch Freunde/ Familie/ Bekannte

O Internet

L Zeitung

[ Sonstiges:

Haben Sie Angst vor der Behandlung: la Nein
Mdchten Sie zur jahrlichen Kontrolle aufgeboten werden? Ja Nein

Fragen zum allgemeinen Gesundheitszustand

Waren Sie in den letzten Jahren im Spital oder in drztlicher Behandlung? Ja Nein

Wenn Ja, warum?

MNehmen Sie zurzeit regelmiassig Medikamente ein? Ja MNein

Wenn Ja, welche?

Rauchen Sie ? la Nein

Wenn Ja, wie viel und seit wann?

Haben Sie allergische Reaktionen auf:

e Spritzen (Lokalanésthetika) Ja Nein
e Medikamente wie Aspirin, Eugenol oder Penizillin la Nein
® Latex la Nein
andere, wenn ja welche:

Riickseite =




Leiden Sie an folgenden Erkrankungen?

E.Iut&rml_.rt fa | Nein
Blutungsneigung (Himophilie) Ja | Mein
Sind Sie antikoaguliert (Blutverdinnt) Ia | Mein
Leikdmie la | Main
| 2u tigfer Blutdruck 1a | Mein
zu-bioher Blutdruack la | Mein
Endokarditis (Herzinnenhautentziindune) la | Mein
Haben Sie einen Endokarditis Ausweis Ja | Nein
Herzfehler, kiinstiiche Herzklappe, Herzsﬁtrrmthe-r 13 | ‘Mein
Herzinfark: Ja | Nein
"E.:g?:_nz Pectoris Ja | Nein
HerzrhythmusstGrungen Ja | Nein
Dizbetes melfitus (Zuckererkrankung) 12 | Nein
Schilddrisenerkrankung la | Nein
Osteoporose Ja | Hein
Epilepsie Ja | Nein
Tuberkulose Ja | Mein
Tumarerkrankungen Ja | Mein
Kieferhdhterentzindungen la | Mein
fGheumatische Erkrankungen la | Mein
Sonstige Erkrangungen:
IHaben oder hatten Sie Intekticnssrankhefan? ld Mein
Ewﬁ'nnja_ walche?
sind Sie HIV- positav oder an AIDS erkrankt? ja Mein
Flr Patisntinnen: Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? la Nein
Stillen Sie zur Zeit? Ja Mein

Ort/ Datum: Unterschrift:

teh ereidvg mich damit einrverstancan, dass melne Deten oger Befynde meiner Krankengeschichbe inkiushee
Rintgenbilder urd Fotos, deren Kopien ader Autdrucke pwecks allenfalls notwendiger Abklsrungen oder Infarmationen
mit, preiner ) m Havsarztinfarzt oder weitiere, dar ntlchen Schaeigeplfioht unterstehanden Parsonen ausgelawsicht
werdan dirfan,

Sofiten Sie einer Termin nicht elnhatten kinnan, bitten wir Sie diesen mandestens 24 Stunden vorher abzusagen, damit
wir die reserviare Zeit andarweiug weitergeben kianen. Anderentalls kann ihren die sesecvierte, aber nicht genutrte
Zeir o Rechnung postallt werden.

warw. ahnerztprais-staetach [ 049 926 26 04




