(Bitte deutlich und in DRUCKBUCHSTABEN schreiben)

—
Anamnesebogen Erwachsene Dr. Svantje Held

Die mit Stern (*) markierten Felder sind zwingend auszufiillen.
Praxis fur moderne

O weiblich* 0 ménnlich* Kieferorthopadie
Nachname™ .. Vorname™: . Geburtsdatum™: .
StraRe*: P.zoOrt>
Tel/Handy™ Email
Sind Sie familienversichert? Oja O nein

Wenn ja, bei wem?

Name Tel./Handy

Strale PLZ/Ort

Sind Sie bereits in kieferorthopadischer Behandlung oder friiher schon einmal behandelt worden? [ ja O nein

Behandler O wann

Herz-/Kreislauferkrankungen

Bluthochdruck Oja Onein niedriger Blutdruck O ja O nein
Herzinfakt Oja Onein Schlaganfall O ja O nein
Herz-Operationen Oja Onein Blutgerinnungsstorung O ja O nein
Endokarditis (Herzinnenhautentzindung) [ja [ nein Herzklappenfehler/-ersatz Oja Onein

Herz- und Blutdruckmedikamente:

Rheumatische Erkrankungen: O ja O nein

Rheumamedikamente:

Bitte beachten Sie die Riickseite (Seite 2)

Lauterstr. 16 T: 030-8518016 info@kieferorthopaedie-berlin.de
12159 Berlin-Friedenau F: 030-85941 44 www. kieferorthopaedie-berlin.de
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Infektiose Erkrankungen

HIV Infektion / AIDS: Oja Onein
Hepatitis / Gelbsucht: (wenn ja, welche OA OB OC [0OD) Oja O nein
Tuberkulose (TBC): Oja Onein
HSV positiv (Herpes): Oja Onein
Andere Infektionskrankheiten: (wenn ja, welche ) Oja Onein
Medikamente zu o.g. Erkrankungen:

Krebs / Tumore Oja Onein
Krebs-Medikamente:

Sonstige Erkrankungen

Neurologische Erkrankungen: Oja Onein
Anfallsleiden(Epilepsie): Oja Onein
Lungenerkrankungen (Atemnot/ Asthma/Mukoviszidose): Oja Onein
Diabetes / Zuckerkrankheit: Oja Onein
Schilddrisenerkrankungen: Oja Onein
Magen-, Darm-, Nierenerkrankungen: Oja Onein
Immun-Erkrankungen: Oja Onein
Osteoporose: Oja Onein
Nehmen sie regelmafig Bisphosphonate ein? Oja Onein
Andere nicht erwahnte Erkrankungen oder Medikamente? Oja Onein

(Welche?)

Allergien bzw. Unvertraglichkeiten

Latex:

Betaubungsmittel: (wenn ja, welche
Schmerzmittel:

Antibiotika:  (wennja,welche

Trauma mit Zahnbeteiligung: (wennja,wapn ) O ja O nein
Rauchen Sie? Oja O nein
Sind bei Ihnen in den letzten 2 Jahren Réntgenaufnahmen beim Zahnarzt gemacht worden? O ja O nein

) Oja O nein

O Ich bestéatige die Richtigkeit und Vollstindigkeit meiner Daten und erklare mich damit einverstanden, dass
Telefon/Handy- und E-maildaten zur Riicksprache und fiir Terminvergaben sowie Erinnerungen von uns ver-
wendet werden diirfen.

O Ich erklare mich damit einverstanden, dass die arztliche Schweigepflicht aufgrund der raumlichen Situation im
Behandlungsraum nicht immer eingehalten werden kann.

Ort, Datum: Unterschrift:




