ANAMNESEBOGEN Oralchirurgie

FUR ZAHNARZTLICH-CHIRURGISCHE EINGRIFFE am Stadtgraben
Name, Vorname: Geb.-Datum: Tel.:
Wohnanschrift:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

verschiedene Krankheiten kdnnen Einfluss auf die zahnarztliche Behandlung nehmen. Deshalb bendtigen wir
einige Angaben Uber Ihren Gesundheitszustand. Bitte beantworten Sie die Fragen sorgfaltig.
Selbstverstandlich unterliegen Ihre Angaben der arztlichen Schweigepflicht.

[

a Leiden Sie unter: Ja Nein

Neigen Sie zu Ohnmacht? Zuckerkrankheit
Haben Sie zu hohen Blutdruck? Blutgerinnungsstérungen
Haben Sie zu niedrigen Blutdruck? Durchblutungsstérungen
Haben Sie Herzerkrankungen? Schilddrisenerkrankung
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- Herzklappenprothese Allergien

- Herzinnenhautentziindung Wenn ja, welche?

- Herzoperationen

- Haben Sie einen Herzschrittmacher?
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Haben Sie Probleme bei lokalen Anéasthesien? Lungenerkrankungen
Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit? Magen-Darm-Erkrankungen
Nervenerkrankungen

z. B. Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

Anfallsleiden (Epilepsie)
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Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht? Bekommen Sie Bisphosphonate

Wenn ja, welche? bei Osteoporose oder Knochenmetastasen

Immunschwache (HIV, Hepatitis) |:|

Sonstige Erkrankungen |:|
Fir Patientinnen: Sind Sie schwanger? _ Ja___ Nein Wenn ja, welche?
Hausarzt: Sind Sie Raucher? __ Ja__ Nein

Wenn ja, wie viel rauchen Sie taglich?

Wir bitten Sie, uns Termindnderungen bzw. Terminabsagen mindestens 24 Stunden, bei Vollnarkose 3 Tage vorher mitzuteilen.
Andernfalls sind wir berechtigt, Innen eine Ausfallzeitgebuhr zu berechnen.

|:| Datenschutzerklarung

Ich erklare mich einverstanden, dass im Rahmen der Behandlung in unserer Praxis personenbezogene Daten erhoben und verarbeitet werden.
Betreffende Behandlungsdaten und Befunde von anderen Arzten und Leistungserbringern, die zum Zweck der Dokumentation und der weiteren
Behandlung notwendig sind, miissen angefordert werden. Ebenso werden betreffende Behandlungsdaten an andere Arzte und Leistungserbringer
zur Weiterbehandlung Gbermittelt. Ebenfalls stimme ich der Nutzung meiner Daten zu bestimmten Zwecken, die uber die Behandlung hinausgehen
(z.B. Terminerinnerungen, Anderungen und Benachrichtigungen im Falle einer postoperativen Betreuung) zu. Es ist mir bekannt, dass ich diese
Erklérung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen kann. Ich bin tber die Folgen eines Widerrufs aufgeklart worden.

Datum: Unterschrift;




