. DR. MED. DENT. FRIEDERIKE WETZEL ANAMNESEBOGEN
ZAHNARZTIN

NAME VORNAME
GEBUR T S T AG o,
NAME UND ADRESSE IHRES HAU S A R Z T S e
Gesundheitsfragebogen JA NEIN
Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung? O O

Wenn ja, weshalb?

Nehmen Sie folgende Medikamente regelmaRig ein ?

O O
Aspirin (ASS) O O
Markumar O O
andere Blutverdinner O O
Wenn ja, welche?
Medikamente gegen Herzrhythmusstérungen

Antidepressiva

Medikamente gegen Parkinson

O O
O O
Medikamente gegen Epilepsie O O
O O
Medikamente gegen Asthma O O

Leiden Sie unter folgenden Erkrankungen ?

Penicillinallergie

Allergien O O
Wenn ja, welche? (Z.B.LateX) .......oooooiiiiiiii e .
zu niedriger Blutdruck O O
zu hoher Blutdruck O O

Zahnfleischbluten O O
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-
>

NEIN

Kopfschmerzen

Kiefergelenkschmerzen

Mundtrockenheit, Brennen

Chronische Nasennebenhdhlenentziindung
Diabetes Typ 1

Diabetes Typ 2

TBC

Hepatitis

HIV

Angeborener oder erworbener Herzfehler

o o o o o o o o o o O
o o o o o o o o o o O

Tumor

Wenn ja, WelCher?

Rauchen Sie? O O
Bendtigen Sie eine Endokarditisprophylaxe? O O
Bekommen oder bekamen Sie Bisphosphonate? O O
Mochten Sie das Erscheinungsbild lhrer Zahne verbessern? O O
Gibt es etwas, das Sie lieber mit dem Behandler personlich

besprechen mochten? O O

Ich bestiétige die Richtigkeit der Angaben:

MUNCHEN, DEN ..o, - UNTERSCHRIFT DES PATIENTEN ..ot

WICHTIGER HINWEIS
Bitte beachten Sie, dass Sie nach einer Behandlung mit Anasthesie in Ihrer Fahrtlchtigkeit eingeschrankt sind.
Sollten sich Verdanderungen bei lhren Gesundheitsfragen ergeben, teilen Sie uns diese bitte mit. Vielen Dank !



