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Anamnesebogen Zutreffendes bitte ankreuzen:

Allergien? []
Asthma? []
Herz-Kreislauferkrankung? [ ]
Blutdruck normal? [ ] ja zu hoch ja zu tief?[ ] ja
Diabetes? [ ] nei
Infektionskrankheit? []
Epilepsie? []

Sonstige Erkrankung? []

Hepatitis? [] HIV? []

Nehmen Sie Medikamente ein?
Blutverdinnungsmittel?
Andere Medikamente?

Sind Sie jemals operiert worden? [Inein[]ja
Hatten Sie jemals einen Unfall? [Inein[]ja

Sind Sie oft krank und ist dabei haufig dasselbe Organ betroffen? [ ] nein [ ] ja
Leiden Sie unter Verdauungsbeschwerden? [ ]nein[]ja

Bitte schéatzen Sie Ihren téglichen Konsum ein:
Wasser (in Liter):

Kaffee (Tassen):
Schwarztee (Tassen):
Zucker bzw. SuBigkeiten:
Rauchen Sie? [Inein[]ja

Wann war Ihr letzter Zahnarztbesuch?

Sind jemals Probleme bei einer zahnéarztlichen Behandlung aufgetreten? [ 1 nein [ ] ja

Hatten Sie eine kieferorthopadische Zahnspange? [ ] nein [ ] ja Mit wieviel Jahren?
festsitzend? [ ] herausnehmbar? [ ]

Sind Ihre WeiBheitszahne entfernt worden? [Inein[]ja Mitwieviel Jahren?
Knirschen oder pressen Sie mit den Z&dhnen? [Inein[]ja
Haben oder hatten Sie eine Knirscherschiene? [ ]nein[]ja
Haben Sie Ohrgerausche? [Inein[]ja

Unsere Praxis wurde Ihnen empfohlen von:

Méchten Sie gerne in unser Recall-System aufgenommen werden? [ ] nein [ ] ja

Ort, Datum: Name:




