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Medizinischer Anamnesebogen

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfaltig und vollstandig. Die Angaben
dienen lhrer Sicherheit und helfen uns, |hre Behandlung optimal auf Ilhren
Gesundheitszustand abzustimmen.

Name:

Allgemeiner Gesundheitszustand

Werden oder wurden Sie in letzter Zeit arztlich behandelt? OJa 0ONein

Wenn ja, aufgrund welcher Erkrankung?

Hatten Sie bereits Operationen? OJa ONein

Wenn ja, welche?

Infektionskrankheiten

Hepatitis (Gelbsucht, Leberentziindungen) OJa [ONein

HIV-Infektion / AIDS OJa ONein

Allgemeine Beschwerden und Gewohnheiten

Rauchen Sie oder haben Sie frUher geraucht? OJa ONein
Leiden Sie unter Mundgeruch? OJa ONein
Leiden Sie unter Kopfschmerzen? OJa [ONein
Leiden Sie unter RUckenschmerzen? OJa ONein
Medikamente

Nehmen Sie derzeit regelmaRig Medikamente ein? OJa ONein

Wenn ja, welche?

Frihere Erkrankungen und Beschwerden
Kieferhdhlenentzindung OJa ONein
Rheuma oder Gelenkschwellungen OJa 0ONein

Hormonelle Stérungen OJa [ONein



Implantate und medizinische Hilfsmittel

Falls ja, welche?

Schwangerschaft

Besteht derzeit eine Schwangerschaft?

Herz- und Kreislauferkrankungen

Angina pectoris

Herzinfarkt

Blut- und Gerinnungsstérungen

Blutarmut (Anamie)

Stoffwechselerkrankungen

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)

Schilddrisenerkrankungen

Allergien und Unvertraglichkeiten

Wenn ja, auf welche?

Tragen Sie Gelenkprothesen, einen HSM oder andere Implantate? OJa [ONein
OJa [ONein
Falls ja, in welcher Schwangerschaftswoche:
Herzinnenhautentzindung (Endokarditis) OJa ONein
Herzklappenfehler oder kinstliche Herzklappe OJa [ONein
OJa [ONein
OJa [ONein
Zu hoher oder zu niedriger Blutdruck, Blutdruckwert:
O3Ja ONein
Bluterkrankheit / erhéhte Blutungsneigung (Hamophilie) OJa [ONein
Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein? OJa ONein
OJa [ONein
OJa ONein
Reagieren Sie sensibel auf Spritzen, Medikamente oder andere Wirkstoffe? 0 Ja O Nein
OJa [ONein

Leiden Sie unter Asthma oder Heuschnupfen?

Einwilligung zur értlichen Betaubung

Ich bin einverstanden, dass mir bei Bedarf eine Lokalanasthesie verabreicht wird. Mir ist
bekannt, dass es in sehr seltenen Fallen im Bereich von Unterkiefer und Zunge zu
vorUbergehenden Irritationen (Taubheit/Kribbeln) kommen kann, die sich in der Regel
vollstandig zurlckbilden. Zudem ist mir bewusst, dass nach Eingriffen unter ortlicher
Betaubung die Teilnahme am StrafBenverkehr fur mehrere Stunden mit erhdhtem

Unfallrisiko verbunden ist.

Ort, Datum: Unterschrift:
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