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implanfologie

Patientfen-Anamnesebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bevor wir uns

Patientendaten:
Name Vorname
StraBe, Hausnummer PLZ, Wohnort

Krankenkasse
Versicherter:

Name

StraBe, Hausnummer

Beruf, Arbeitgeber

Vorname

PLZ, Wohnort

Fragen zu lhrer Gesundheit:

ja

o

@)

F

O O O 0O o o o o o

O O O O

© Praxis Dr. Neumayer

nein

(0]
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Réntgenaufnahmen

Sind bei lhnen bereits zahnérztliche
Rontgenaufnahmen gemacht worden?

Welcher Zahnarzt?

Ihren zahnmedizinischen Wiinschen
widmen, benétigen wir neben lhren Personalien auch
Angaben Uber lhren allgemeinen Gesundheitszustand,
um unsere Behandlung darauf abstimmen zu kdnnen.

Wenn ja wann?

Herz / Kreislauf
Herzfehler

Angina pectoris
Herzklappenentziindung
Kinstliche Herzklappe
Herzschrittmacher
Hoher Blutdruck
Niedriger Blutdruck

Herzrhythmusstérung

sonstiges

BlutgeféaBe

Schlaganfall
Durchblutungsstérungen

Thrombosen

sonstiges

Dr. Florian Neumayer
LUderitzstraBe 44-46

68219 Mannheim

Telefon 0621 893959

Flllen Sie deshalb bitte nachstehenden Fragebogen
sorgfaltig aus. Alle Angaben unterliegen der &rztlichen
Schweigepflicht und werden streng vertraulich behandelt.
Beachten Sie bitte auch unsere Hinweise am Ende
dieses Fragebogens. Sollten Sie Fragen haben, geben

wir lhnen gerne Auskunft.

Geburtsdatum

Telefon, Mobilnummer

Emailadresse

Geburtsdatum

Telefon, Mobilnummer

ja nein Niere
(0] (0] Dialysepflicht
(0] Nierenentziindung
(o}
sonstiges
ja nein Magen / Darm
O o} Magengeschwiir
(6] O Sodbrennen
(¢] o Refluxkrankheit
(6] o} Morbus Crohn
o o
sonstiges
ja nein Stoffwechsel / Zuckerkrankheit
(6] (0] Diabetes mellitus Typ |
(0] (0] Diabetes mellitus Typ Il
(6] o} Schilddriisenunterfunktion
(6] o} Schilddriisentiberfunktion
o (o}
sonstiges
weiter auf Seite 2

www.praxis-dr-neumayer.de

Seite 1 von 2


http://www.praxis-dr-neumayer.de

drneumayem
zahnmedizin&

Dr. Florian Neumayer
LUderitzstraBe 44-46
68219 Mannheim
Telefon 0621 893959

implanfologie

ja nein Atemwege / Lunge
Asthma
Lungenentziindung
Tuberkulose

Chronische Bronchitis

Schlafapnoe

0 0O o o o o o
O O o o o o o

Mukoviszidose
sonstiges
ja nein Leber
(0] Hepatits O A O B O C
o} Leberzirrhose
o
sonstiges
ja nein  Blut
o} Gerinnungsstoérungen
(0] Neigung zu blauen Flecken / Hamatomen
(o}
sonstiges
ja nein  Nehmen Sie regelméaBig / zur Zeit Medikamente ein?
(6] o} Wenn ja, welche?
ja nein Allgemeine Angaben
(0] (0] Drogenkonsum
(6] o} Raucher
(6] o} RegelmaBiger Alkoholgenuss

Wie haben Sie von uns erfahren?

(@] Internet
o Zufall
(0] Empfehlung von:

Aufklarung liber die zahnérztliche Anésthesie
Méogliche Nebenwirkungen der Lokalanasthesie: Es kann
zu folgenden Komplikationen kommen: Hamatom
(Bluterguss); Behinderung der Mundéffnung; Infektionen;
Nervenschédigung; Irritation von Nervfasern: Hierdurch
sind vorlbergehend bzw. dauerhafte Gefuhlsstérungen
mdglich; Verkehrstiichtigkeit: Sie sollten wéhrend dieser
Zeit nicht aktiv am StraBenverkehr teilnehmen; Selbst-
verletzung.

Hinweise zu unserem Praxisablauf und weitere Ver-
einbarungen

Um Ihnen Wartezeiten zu ersparen und einen reibungs-

Bitte unterzeichnen Sie

ja nein Infektionserkrankungen
o (o} MRSA
(6] o} Ebola
(6] o} Creutzfeldt-Jakob
o (o}
sonstiges
ja nein Immunschwéache
(¢] o Einnahme von Cortison
(6] o} Zustand nach Organtransplantation
o o AIDS / HIV
(0] (0] Bisphosphonattherapie
o (o}
sonstiges
ja nein Allergien / Unvertréaglichkeiten
(@] (0] Spritzen / Lokalanésthesie / Schmerzmittel
(6] o} Antibiotika
(¢] o Metalle
o (o} Jod
(6] o} Latex
o (o}
sonstiges
ja nein Sind Sie schwanger?
(o] (0] Wenn ja, wievielte Woche?
ja nein Sonstiges?
o o

Wiinschen Sie eine Aufnahme in unser Erinnerungssystem
(Recall)?

O ja O nein

losen Ablauf in unserer Praxis zu gewahrleisten, werden
Behandlungszeiten in unserer Bestellpraxis ausschlieB-
lich fir lhre Behandlung reserviert. Sollten Sie verhindert
sein, bitten wir Sie dringend, uns rechtzeitig, spatestens
24 Stunden vor Terminbeginn, lhre Verhinderung mitzu-
teilen, damit der Termin mdéglichst anderweitig vergeben
werden kann. Anderenfalls werden wir lhnen ggf. ein
Ausfallhonorar in Rechnung stellen. Der Speicherung
meiner persdnlichen Daten stimme ich zu. Bitte teilen Sie
uns Anderungen lhres Gesundheitszustandes unaufge-
fordert mit. Ich habe die Aufklarung Uber die Lokalan-
asthesie gelesen.

Ort, Datum Unterschrift
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