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Zahnarztpraxis DentalShine              1065 Budapest, Andrássy u. 24/C. II. em.

ANAMNESEBOGEN
	Name:
	
	Krankenkassen-nummer:

	Geboren am:
	
	

	Wohnort:  
	

	Telefon:      +
	
	E-mail:
	

	□    Ich stimme dem zu, dass ich Newsletter, inform von sms und email erhalte.


Liebe Patienten, um eine komplikationsfreie Behandlung durchführen zu können, bitten wir Sie um folgende informationen.
Diese sind allein für unsere Unterlagen bestimmt und unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und den Datenschutzrichtlinien.

Bitte Zutreffendes ankreuzen und ggf. genauer ausfüllen

	
	Ja
	Nein
	
	Ja
	Nein

	Herz-Kreislauf-Erkrankungen:
	Allergien:

	Herzerkrankung: …


	
	
	Allergiepass vorhanden
	
	

	Herzschrittmacher
	
	
	Antibiotika (z.B. Penicillin): …

	
	

	Herzklappenerkrankung
	
	
	Schmerzmittel: …

	
	

	Zu hoher Blutdruck
	
	
	Lokalanästhetika: …

	
	

	Zu niedriger Blutdruck
	
	
	Latex
	
	

	Herzinfarkt  -> wann?: …
	
	
	Sontiges: …

	
	

	Schlaganfall -> wann?: …
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Infektionskrankheiten:
	Regelmäßig genommene Medikamente:

	Hepatitis:   □ A   □ B   □ C
	
	
	Blutverdünnung

	Tuberkulose / TBC
	
	
	ASS/Aspirin
	
	

	HIV/AIDS
	
	
	Marcumar
	
	

	MRSA („Krankenhauskeim”)
	
	
	Heparin
	
	

	
	
	
	Sonstige …

	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Forsetzung folgt…

	
	Ja
	Nein
	
	Ja
	Nein

	Andere Erkrankungen:
	Andere Medikamente

	Krebserkrankung: …


	
	
	Schmerzmittel: …


	
	

	Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich
	
	
	Bisphosphonate: …

(Bitte auch angeben, wenn sie früher eingenommen wurden.)
	
	

	Chemotherapie
	
	
	Antidepressiva: …


	
	

	Asthma/COPD/andere Lungenerkrank
	
	
	Cortison: …


	
	

	Diabetes (Zucker)
	
	
	Sontiges: …


	
	

	Lebererkrankung
	
	
	
	
	

	Magen-Darm-Erkrankung: …


	
	
	Allgemeine Angaben:

	Osteoporose
	
	
	Nikotinkonsum
	
	

	Rheuma/Arthritis
	
	
	Regelmäßiger Alkoholgenuss
	
	

	Schilddrüsenerkrankung
	
	
	Drogenkonsum
	
	

	Epilepsie
	
	
	Tablettenmissbrauch
	
	

	Gedächtnisprobleme
	
	
	
	
	

	Psychische Erkrankungen
	
	
	
	
	

	Künstl. Gelenk: …


	
	
	
	
	

	Grüner Star
	
	
	
	
	

	Sonstige: …


	
	
	
	
	

	Für Frauen: Sind Sie schwanger?

in Monat: …
	
	
	
	
	


Wichtige Informationen:
· Wir bitten Sie, vereinbarte Termine min. 48 h vorher abzusagen. Anderfalls können wir ihnen dafür Ausfallshonorar berechnen.

· Bei minderjährigen Patienten stimmt der Erziehungsberechtigte mit der folgenden Unterschrift der zahnärztlichen Behandlung zu.
Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verständen habe.

Budapest den .. . .. . 2017.
………………........................................................................

Unterschrift des Patienten und Zahlungsberechtigten/Erziehungsberechtigten
Zahnarztpraxis DentalShine     1065 Budapest, Andrássy u. 24/C. II. em.
Telefon: +36 20 519 7511   E-mail:  pcb@telcomtec.hu>   www.pcbsystem.com
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