ZAHNARZTPRAXIS

Dr. med. dent. Thomas Frisch
Bahngraben 2

ANMELDE- und ANAMNESEBOGEN 93413 Cham

PATIENT / NAME ...coovvirieirireneecirire e VORNAME ...t geb.
VERSICHERTER/ NAME ......ccocvvviuiirinenereirieneeeeneeeeees VORNAME ....cooirieiririnenre e 8eb. i
ANSCHRIFT / Strale.....cceeeeuireeeeereereeseeses s e seseesees e senes o] 72 OFt ettt e
Tel. e MODIl ... E-Malil e
BERUF vttt ARBEITGEBER ..ottt s Tel. e,
KRANKENKASSE ......comrviueireeeirereneenercee e eeeenenes PRIVATVERSICHERUNG .....coiiieiueeeririeeeiire ettt

Name und TelefoNNUMMET TNFES HAUSAIZEES: .......coveiiiieiieee ettt ettt ste st e e e sae et etesbs et sesstssaessbesnsesbesesaesnessaeseseens

1. KRANKENGESCHICHTE / ANAMNESE  Welche Krankheiten lagen/liegen bei Ihnen vor?

Herzerkrankungen: Herzschwache (Insuffizienz) .....ccoceoeeeieeicecceceee e IEI@) nein O
UnregelmaRiger Herzschlag (Arrhythmien) ................... iY@, nein O
Herzasthma, Angina Pectoris ........cceeeveveeererereeevereeeree v, IEY@) nein O
HErzsChrittMacher ........cooveeeeeeeeceese e IEI@) nein O
Herzoperation, Herzklappenersatz .......c..ccccoceeeververennenen. IEI@) nein O
Besitzen Sie einen Herzpass? ........ccovevevnenneseernensennennnenns ja O nein O
Kreislauferkrankungen: zu hoher Blutdruck O zu niedriger Blutdruck O
Herzinfarkt, Wann? ... @) nein O
OhNMACchtSanfalle ... e IEY@) nein O
Stoffwechselerkrankungen: Zuckerkrankheit (Diabetes) .......cccccoevieveininiceccece e, IEI@) nein O
Magen- Darm- Erkrankung .......c...ceeeeeeerevereeeeeerereveeneeens iY@, nein O
Schilddriisenerkrankungen ...........cveuveveeeeveriseensennennens IEI@) nein O
Knochenstoffwechselstérung, Osteoporose .................... iY@, nein O
Infektionskrankheiten: Leberentziindung (Hepatitis A/B/C/E .......cccccevvrevevcnnenn. ja O nein O
HIV = POSItIV, AIDS ....oveeeereeeeriseiisseesssessssssss s s snsessssssssens IEI@) nein O
TUDEIKUIOSE oottt @) nein O
Sonstige (Malaria, Syphilis, TYPhUS) ccovvveverieecrieeeenns IEI@) nein O
Nervensystem: epileptiforme Anfalle, Krampfe .....ccccooevvvvvvrcncenereen, IEI@) nein O
Bluterkrankungen: Blutungsneigungen (Hamophilie, Willebrand) ................... IEX@) nein O
LEUKEMIE ovvveveeveeerereessetcee s sss et stssse e sessss st st s sss s enssssnens IEX@) nein O

- bitte wenden und Riickseite ausfiillen -



Allergien: besitzen Sie einen AllErgiepass? .......oevevveveereererersnneeveennes IEX@) nein O

Penicillin-UberempfindlichKeit ...........ccuuevveeveeeeeeeereeirereeiennaes IEI@) nein O
UberempfindlichKEeit BEEEN .....ccvveeeeeceeeecee ettt eer st se e
Asthma, Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung ........... a0 nein O
Tumorerkrankungen: Haben/hatten Sie eine Krebserkrankung?..........cccccccveuenene. @) nein O
WeIChe? .o WANN? e
Welche Therapie? Chemo O Bestrahlung O Operation ()
Immunsystem: besteht eine Immunsuppression? (z.B. Transplantation) ... ja O nein O
SONStIZE ErKranKUNGEN: .o e et e e e et e e e e e e tteeeeeaatbaeeeeantaaeeeeanntaeeeseastaeeeenanes
2. MEDIKAMENTE
Nehmen Sie regelmaBig Medikamente @IN? ........oieeeeiieeeie s ses e sr s enens a0 nein O
FAlIS, Ja WEICHE? ...ttt et e et ettt aesteste s e s e se s esas b es et eneereaseaeeebeseeseasessansesbesesensarsane et s
Einnahme gerinnungshemmender/blutverdiinnender Medikamente .........cccccoeeeuereeveeennene. IEX@) nein O
FAlIS, Ja WEICHET ...ttt ettt st ettt et ettt ste st e e e st estes e s ersasease et abestenessensansassesaesensanearease st s

Nehmen Sie Medikamente (sog. Bisphosphonate) gegen Osteoporose/Brustkrebs/Prostatakrebs/Knochenkrebs?
FallS, Ja WEICRE? ..ottt e srs et e et ss s s st sas s Tabletten O Infusionen O

Bitte auch frithere Einnahme/Therapie mit diesen Bisphosphonaten eintragen. AuRerst wichtig!

3. WEITERE ANGABEN

Sind Sie pflegebediirftig und haben Sie eine Pflegestufe? Wenn ja welche? ..................... a0 nein O
Betragt lhr Korpergewicht mehr als 130kg? (Sicherheitstechnische Frage) ........ccooouu....... IEX@) nein O
Sind oder waren Sie drogenabhaNGI? .......ccceevvvveueeevrieee e es e eereae s entenens @) nein O
Sind Sie schwanger oder kénnte eine Schwangerschaft bestehen? .........cccccoeveveevercvenne. ja QO nein O

4. DATENSCHUTZVERORNUNG

Die Hinweise zur Datenverarbeitung in der Praxis gemafR DS-GWO konnte ich einsehen.
Alle Ihre zum Teil gesetzlich vorgeschriebenen Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dienen
ausschlieBlich der Sicherheit Ihrer Behandlung.

Cham, den ....cucoveeeeiviieeceeeeeee e, UNTerschrift Patient .....ooecceieiiiiceieee ettt e



