ZAHN{/ERK

Auerbach/V.

ANAMNESEBOGEN (Stand: 02/2023)

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort: Geschlecht: mO/wO/dO
StraBe; HausNr.: PLZ; Ort:

Telefonnummer: Hausarzt:

Versicherung: [ privat / (0 gesetzlich Zusatzversicherung: ja [0 / nein O

Wie wurden Sie auf die Praxis aufmerksam?

Herz- | Kreislauferkrankungen Lebererkrankungen
Jja/nein ja/nein

O /O Angina pectoris / Herzinfarkt (wann? ) 0O/0 Hepatitis

O /O Hoher Blutdruck O /0O Leberzirrhose
O /O Niedriger Blutdruck

O / O Herzklappenerkrankung /- defekt Allergien

O / O Endokarditis

' Iche?
O /O Endokarditisprophylaxe notwendig 0 /0 wenn ja, welche

O /O Allergiepass vorhanden?
Blut- / GefaRerkrankungen

Immunschwéche
O /O Schlaganfall i
O /0O HIV/Aids
g;g -I[;hrrcé?é)lotsen sstérungen 0 /01 Chemotheraple
u utung ung O /O Bestrahlung (wo?: )

O /O Gerinnungsstorung
0 /O Nachblutung bei Operationen
O / O Haufig blaue Flecken/Nasenbluten

O /0O Organtransplantation

O /0O Gerinnungshemmende Medikamente: Sonstige Erkrankungen

O Falithrom/Marcumar O /0O Graner Star (Glaukom)

O Eliquis, Xarelto, Lixiana O /0O Tuberkulose

O Aspirin /ASS O /0O Epilepsie

O /O Depressionen/Angstzustande
Niere O /0O Syndrome/Fehlbildungen
O /0O Nierenentziindung [ /0 Sonstige:
Dial

0/0 Dialyse Medikamente (Bsp.: Bisphosphonate, Antibiotika,
Stoffwechsel Rheumamedikamente, Herzmedikamente etc.):
O /O Diabetes (Typ: )

O /O Erkrankungen der Schilddriise

weitere Angaben

Frihere Operationen:
Schwangerschaft ja O/ nein O Alkoholkonsum  ja [0/ nein OO/ gelegentlich O
Rauchen Sie? jad/neinO Drogenkonsum  ja [0/ nein O

zahnarztliche Anamnese
haufiges Zahnfleischbluten? ja 0/ nein O Ort Datum
Wie oft putzen Sie lhre Zahne? ( mal/Tag)

. AP
Wann wurden Sie zuletzt gerontgt” Unterschrift:



	Textfeld 1: 
	Textfeld 5: 
	Textfeld 1_2: 
	Textfeld 1_3: 
	Textfeld 1_4: 
	Textfeld 1_5: 
	Numerisches Feld 1: 
	Numerisches Feld 1_2: 
	Numerisches Feld 1_3: 
	Numerisches Feld 1_4: 
	unnamed0: Off
	unnamed1: Off
	unnamed2: Off
	unnamed3: Off
	unnamed4: Off
	unnamed5: Off
	unnamed6: Off
	unnamed7: Off
	unnamed8: Off
	unnamed9: Off
	unnamed10: Off
	unnamed11: Off
	unnamed12: Off
	unnamed13: Off
	unnamed14: Off
	unnamed15: Off
	unnamed16: Off
	unnamed17: Off
	unnamed18: Off
	unnamed19: Off
	unnamed20: Off
	unnamed21: Off
	unnamed22: Off
	unnamed23: Off
	unnamed24: Off
	unnamed25: Off
	unnamed26: Off
	unnamed27: Off
	unnamed28: Off
	unnamed29: Off
	unnamed30: Off
	unnamed31: Off
	unnamed32: Off
	unnamed33: Off
	unnamed34: Off
	unnamed35: Off
	unnamed36: Off
	unnamed37: Off
	unnamed38: Off
	unnamed39: Off
	unnamed40: Off
	unnamed41: Off
	unnamed42: Off
	unnamed43: Off
	unnamed44: Off
	unnamed45: Off
	unnamed46: Off
	unnamed47: Off
	unnamed48: Off
	unnamed49: Off
	unnamed50: Off
	unnamed51: Off
	unnamed52: Off
	unnamed53: Off
	unnamed54: Off
	unnamed55: Off
	unnamed56: Off
	unnamed57: Off
	unnamed58: Off
	unnamed59: Off
	unnamed60: Off
	unnamed61: Off
	unnamed62: Off
	unnamed63: Off
	unnamed64: Off
	unnamed65: Off
	unnamed66: Off
	unnamed67: Off
	unnamed68: Off
	unnamed69: Off
	unnamed70: Off
	unnamed71: Off
	unnamed72: Off
	unnamed75: Off
	unnamed76: Off
	Textfeld 1_6: 
	Textfeld 1_7: 
	Textfeld 1_8: 
	Textfeld 3: 
	Numerisches Feld 1_5: 
	Textfeld 1_9: 
	Textfeld 1_10: 
	Numerisches Feld 1_6: 
	Textfeld 1_11: 
	Textfeld 1_12: 
	unnamed82: Off
	unnamed83: Off
	Textfeld 1_13: 
	unnamed84: Off
	unnamed65_2: Off
	unnamed66_2: Off
	unnamed82_2: Off
	unnamed83_2: Off
	Textfeld 1_14: 
	unnamed70_2: Off


