"\T"’ Dr. Ibbels & Kollegen

Gesundheitszentrum Glattbacher Muhle

Anamnesebogen Erwachsene

Patient Name Geb.
StrafRe/Ort
Telefon Mobil
E-Mai Krankenkasse

Beihilfeberechtigt [ ]

ALLGEMEINE SITUATION

Ja | nein

HENE

Medikamentenallergie (z.B. Penicillin)

Blutdruck: hoch[_] mittel[ ] niedrig[ ]

Herzerkrankung/Herzrhythmusstérungen [ ] | []
Tragen Sie einen Herzschrittmacher? ]| [
Nehmen Sie Blutverdiinner? (Marcumar/ass) [ | []
Infektionskrankheiten (Hepatitis, TBC, HIV) [ ] | []
Diabetes (Zuckerkrankheit) 1| [
Schilddriisenerkrankung ]| [
Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein? 1| [
Wenn ja, welche?

Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel/Tag? __ [ ] | []
Nehmen Sie Drogen? (Cannabis, Haschischetc.) [ | | []
Alkoholkonsum? 1| [

zusatzlich Versichert [ ]

freiwillig Versichert [ ]

ZAHN-MUND-SITUATION

Zahnfleischbluten

Zahnfleischriickgang

Gerausche im Kiefergelenk (z.B. beim Kauen)
Schmerzen am Kopf oder Nacken?

Sind Sie mit der Stellung/Farbe/Form lhrer
Zahne, kurz: mit lhrem ,Ldcheln” zufrieden

O Odods

Wann wurden Sie zuletzt zahnarztlich
gerontgt? Vor Monaten

Besteht eine Schwangerschaft?
Ja (Woche) Nein[ ] Ungewiss[ |

(Wir bitten um sofortige Mitteilung, wenn wahrend des Behandlungs-
zeitraums eine Schwangerschaft eintritt!)

Haben Sie Interesse an einer Prophylaxe? [ ] | []

Dirfen wir lhnen den Service anbieten, Sie
Halbjahrlich an die Vorsorge zu erinnern? [ ]| | []

Welche besonderen Anliegen fiihrt Sei in unsere Praxis?

Bei wem dirfen wir uns bedanken, dass Sie unsere Praxis aufsuchen?

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass die Fahrtauglichkeit nach einer lokalen Betaubung eingeschrankt

ist. Wir bitten Sie, uns Anderungen lhres Gesundheitszustandes unverziiglich mitzuteilen.

Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohl fiihlen und stehen Ihnen bei Fragen gerne zur Verfligung.

Datum

Unterschrift
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