DR. STREUBEL & PARTNER/
ZAHN-, MUND- UND KIEFERHEILKUNDE

HERZLICH WILLKOMMEN/

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bevor wir uns Ihren zahnmedizinischen Wiinschen und Problemen widmen konnen, benétigen
wir neben Ihren Personalien ebenso genaue Auskunft tber Ihren allgemeinen Gesundheitszu-
stand. Nur so kann eine risikofreie und adaquate Behandlung garantiert werden. Alle Angaben
unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.
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Unsere Praxis wird nach dem Bestellsystem gefihrt, d. h. wir vergeben Termine weitestgehend
nach lhren Wiinschen um lhnen langere Wartezeiten zu ersparen. Bei umfangreichen Behand-
lungen werden grundsatzlich mehrere Stunden reserviert, damit es nicht zu zeitlichen Engpassen
kommt. Wir bitten Sie deshalb, Termine, die Sie nicht einhalten kdnnen, mindestens 1-2 Tage
vorher abzusagen.

Vielen Dank!
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DR. STREUBEL & PARTNER/

ZAHN-, MUND- UND KIEFERHEILKUNDE

ANAMNESE/

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

danke, dass Sie unserer Praxis Ihr Vertrauen schenken. Bitte fillen Sie diesen Bogen sorgfaltig aus, er dient dazu,
Ihre Behandlung noch individueller und lhren Wiinschen gerecht durchzufiihren. Bitte teilen Sie uns Anderungen
der untenstehenden Angaben sofort mit. Wir bedanken uns fir lhre Mithilfe.
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Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung?............. ja /nein
Wenn ja, welcher Erkrankung? ........ccccoviiiiiiiiiiiiiiniiiins
Herzschwache (Insuffizienz)? .......ccooooviieveiinn ja /nein
UnregelmaBiger Herzschlag (Arrhythmie)? ........... ja /nein
Herzasthma (Angina pectoris)? .......ccccovevcevecvennnes ja /nein
Herzschrittmacher oder Herzklappenersatz? ......... ja /nein
Zustand nach Endokarditis? .........cccceveeieieeiennnenne ja / nein
SONSTEEE v mcrssvammmumsnmsssssss oo RV e
Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)? .......cccccceenneee. ja / nein
Magen-Darm-Erkrankungen? .........ccccocoviviiiininnnns ja /nein
Schilddriisenerkrankungen (Uber- bzw.
L A B RO P oo RS ja /nein
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Erhohte Blutungsneigung (Hamophilie)? ................ ja /nein
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_ IS s s c s S ja / nein
Hepatitis A / B / C (Leberentziindung / Gelbsucht)? ja / nein
THEEERHIRERY . e ey ja / nein
Chronische Erkrankungen der Atemwege,
HUSIEREIEY, covnin s i S oS ja / nein
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Wurden bei lhnen im letzten Jahr Réntgenaufnah-
men im Kopf-, Kiefer-, Halsbereich angefertigt? ... ja / nein
VBRI WO siusssmuramsrmssmmvsissms s s s s sy wmess 5
DATUM / UNTERSCHRIFT/

Zu hoher Blutdruck (Hypertonie)? .........cccccooveeene. ja / nein
ZAVE 411=0s (o1l o1 V1 (o] {11t & (I ————————— ja / nein
ZUstand nach HerZInEarkl? - «.ccuesimemmmsisssissmaass ja / nein
Nehmen Sie Medikamente zur Hemmung

der BlUSETINMUNEICINT ..vomvrssmsessimsssssmmmmismnssnsssssans ja / nein
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Gegen welche Materialien oder Medikamente
besteht bei Ihnen eine Uberempfindlichkeit?

Besitzen Sie einen Allergiepass? ........ccccoevvevennenne ja / nein
Leiden Sie unter Asthma? .........cccccovvviiiniiniicnnenn ja /nein
Epileptiforme Anfalle (Epilepsie)? ......ccccccoveicicne. ja / nein
Neiguhg Zi KEampren? s wanmnisinnimsmsss ja / nein
s 1 {1 i
Ohmachtsanialle? sussssarsnsnrmasissssns ja /nein
Nehmen Sie Wachmacher oder Beruhigungsmittel? ja / nein
SONBHEBRE - s e s o s o
Wenn ja, in welchem Monat? ........oooeevieieiiieiiececeeeeec
Besteht bei Ihnen eine Drogenabhangigkeit? ........ ja / nein
Besteht bei Ihnen eine Alkoholabhangigkeit? ........ ja / nein
RAUEHEROIRY rnnnnnmssnia s ja / nein
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