ANAMNESEBOGEN - ERWACHSENE

Name

Vorname

Adresse

Telefon

Beruf

Name der Krankenkasse/Versicherung

Beihilfeberechtigt O ja

‘BioDent

Zahnarzt Dr. med. dent. H. Litter

Geburtsdatum
Geburtsort B

Email

Tel. Arbeitgeber

ggf. gesetzliche/r Vertreter/in bei Personen unter 18 Jahren/Geschaftsunfahigen/beschrankt Geschaftsfahigen

Name Vorname Geburtsdatum
Mein Hausarzt

Name Telefon

Leiden Sie derzeit oder litten Sie jemals an einer der folgenden Erkrankungen? O ja O nein
Herz/Kreislauf Gefalde Leber

O Herzfehler

O Herzinfarkt

O Herzmuskelentzindung
O Herzklappenentzundung
O kunstliche Herzklappe
O Herzschrittmacher

O hoher Blutdruck
(Hypertonie)

O niedriger Blutdruck
(Hypotonie)

O Rhythmusstérungen
O Ohnmachtsneigung

Blut

O Gerinnungsstérungen
auch bei Blutsverwandten

O Nachbluten nach OPs

Stoffwechsel

O Zuckerkrankheit:

O Diabetes mellitus Typ |

O Diabetes mellitus Typ Il

O Schilddrusenunterfunktion
O Schilddrusenuberfunktion

O Schlaganfall
O Durchblutungsstérungen
O Thrombosen

Atemwege/Lunge
O Asthma

O Tuberkulose
chronische Bronchitis

O Schlafapnoe

Nerven/Gemut

O Krampfanfalle (Epilepsie)
O Depressionen

O Angstzustande

Augen
O Gruner Star
O Grauer Star

Nieren

O Dialysepflichtigkeit
O Nierenentziindung
O Nierensteine

O Hepatits OA OB OC

Magen, Darm
O Geschwur
O Refluxkrankheit

Immunschwache
O Einnahme von Cortison

O Zustand nach
Organtransplantation

O HIV-Infektion, AIDS



‘BioDent

ANAMNESEBOGEN - ERWACHSENE Zahnarzt Dr. med. dent. H. Litter
Medikamente Allergie O Drogenkonsum
O Werden Sie zur Zeit mit O Lokalanasthetika ) ) )
Bisphosphonaten behandelt? & Heuschnapfen O Trinken Sie gelegentlich Alkohol?
? 3Rig?
Wegen welcher Erkrankung? O Nahrungsmittel O Regelmal3ig?
O Medikamente / Antibiotikum O Sind Sie schwanger?
O Dauerhaft oder in den letzten @ Jod Welche Schwangerschaftswoche?
Tagen (z.B. Aspirin®, ASS®, O Pflaster
Marcumar®, Ticlopidin®, O Latex
Clopidogrel®) 6 Andere:
O z.B. Blutdruck-/
Herzmedikamente Skelettsystem
O Schmerzmittel O Rheuma
O ,Antibabypille” O Osteoporose
O Psychopharmaka
O Antidiabetika O Rauchen Sie?
O Andere: Wie viel durchschnittlich?

O Wollen Sie halbjahrlich/jahrlich zur Kontrolluntersuchung erinnert werden?

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Informationen zur zahnarztlichen Anasthesie

Die zahnarztliche Lokalanasthesie (ortliche Betaubung) dient der lokalen Ausschaltung der Schmerzempfindung im
Zahn-, Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich. Durch sie kdnnen die notwendigen Behandlungen(wie z.B. Wurzelbe-
handlungen, Extraktionen, Operationen) in der Regel schmerzfrei durchgefuhrt werden. Uberwiegend wird diese
Kérperregion vom Nervus trigeminus (einem Hirnnerven) mit Gefuhl versorgt. Um diesen zu betauben, wird das
Lokalanasthetikum maglichst dicht an kleinere Nervenfasern (Infiltrationsanasthesie), in den Zahnhalteapparat (intra-
ligamentare Anasthesie) oder in die Nahe eines der drei Hauptaste des Nerven (Leitungsanasthesie) platziert. Obwonhl
die Lokalanasthesie ein sicheres Verfahren zur Schmerzausschaltung ist, sind Nebenwirkungen und Unvertraglichkei-
ten der verwendeten Substanzen nicht immer vermeidbar. Infolge der ortlichen Betdubung und der zahnarztlichen
Behandlung kann es zu einer Beeintrachtigung der Reaktions- und Konzentrationsfahigkeit kommen. Diese ist primar
nicht auf das Medikament, sondern vielmehr auf den Stress und die Angst im Rahmen der Behandlung sowie der
lokalen Irritation zurlckzufuhren. Sie sollten daher wahrend dieser Zeit nicht aktiv am StralSenverkehr teilnehmen. Die
Verkehrstuchtigkeit ist eingeschrankt.

Behandlungstermine

Bitte nehmen Sie in Ihrem eigenen und im Interesse der anderen Patienten die vereinbarten Termine punktlich wahr.
Dies vermindert die Wartezeit und sorgt fUr einen stressfreien und organisierten Praxisbetrieb. Fir Termine die nicht
eingehalten oder nicht spatestens 24 Std. zuvor abgesagt wurden, mussen wir 25,- Euro in Rechnung stellen. Wir
bitten um Ihr Verstandnis.

Ich versichere, dass die oben genannten Angaben richtig und vollstandig sind.

Ort, Datum Unterschrift





