LAHNMEDIZIN

DILETZ

fur eine an Ihren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnarztliche Behandlung bendtigen wir von lhnen einige
Informationen. Hierflr bitten wir Sie, diesen Fragebogen vollstandig auszufillen.

Anmeldebogen mit Anamnese

Patient:
Name Vorname Geburtsdatum
StralRe, Hausnummer PLZ, Ort Telefon
Geburtsort Geburtsname
Versicherter:
Name Vorname Geburtsdatum
StralRe, Hausnummer PLZ, Ort Telefon
Krankenkasse / Krankenversicherung:
Versichert bin ich O gesetzlich O privat O Basistarif
Haben Sie eine Zusatzversicherung? O Ja 0O Nein
Sind Sie beihilfeberechtigt? OJa 0O Nein
Beruf Arbeitgeber Telefon
Wer ist |hr behandelnder Hausarzt?
Titel: Arzt: Ort: Telefon:

Nahmen Sie im Laufe des letzten Jahres oder nehmen sie heute noch Medikamente ein?

(ja) (nein)
(ja) (nein)

(ja) (nein)
(ja) (nein)
(ja) (nein)

Gerinnungshemmende Medikamente (z.B. Marcumar, Heparin, Plavix, ASS, Xarelto)
Bisphosphonate (bitte auch angeben falls dies schon Jahre zuriickliegt)

wenn ja, in O Tablettenform  oder O durch Infusion
Kortisonpraparate
Insulin

wenn ja welche:

Leiden Sie unter einer Allergien / Unvertraglichkeiten?

Lokalanasthetika
Schmerzmittel, wenn ja welche:
Antibiotika

Latex

Nickel

lod

andere:

Allgemeine Angaben:

(ja) (nein)
(ja) (nein)
(ja) (nein)
(ja) (nein)

Drogenkonsum, wenn ja, welche?
Alkoholgenuss, wenn ja, o selten o oft

Raucher, wennja, o 0-10 Zig./Tag o Uber 10 Zig./Tag
Schwangerschaft, wenn ja, in welchem Monat

Bitte wenden und die Riickseite vollstandig ausfiillen
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Leiden Sie an Herz- oder Kreislaufbeschwerden?

ja) (nein) Hoher Blutdruck (Hypertonie)

(

(ja) (nein) Niedriger Blutdruck (Hypotonie)
(ja) (nein) Herzklappenerkrankung/-defekt
(ja) (nein) Herzerkrankung

(ja) (nein) Herzoperation, wenn ja, wann:
(ja) (nein) Herzschrittmacher

(ja) (nein) kunstliche Herzklappe

(ja) (nein) Endokarditis / Entziindung der Herzinnenhaut
(ja) (nein) Diabetes

(ja) (nein) Blutgerinnungsstdrungen, wenn ja welche?
(ja) (nein) Asthma

(ja) (nein) HIV / AIDS

(ja) (nein) Hepatitis

(ja) (nein) Tuberkulose

(ja) (nein) Lungenerkrankung

(ja) (nein) Schilddriisenerkrankung

(ja) (nein) Rheuma

(ja) (nein) Epilepsie

(ja) (nein) Grauer / Griner Star

(ja) (nein) Nierenfunktionsstérungen

(ja) (nein) Ohnmachtsneigung

(ja) (nein) Implantate oder kinstliche Gelenke, wenn ja seit wann?
(ja) (nein) andere:

Wir errinnern Sie auch gerne an lhren Kontrolltermin (Recall)

per SMS:
per e-mail:
per Telefon:

Aufklarung iiber die zahnarztliche Lokalanasthesie

Die zahnarztliche Lokalanasthesie (6rtliche Betdaubung) dient der lokalen Schmerzausschaltung. Obwohl dies ein
sichere und erprobtes Verfahren ist, sind Nebenwirkungen und Unvertraglichkeiten nicht ausgeschlossen.
Hamatom

Durch Verletzung kleiner Blutgefae kann es zu Einblutungen in das Gewebe kommen. Dies kann zu Schmerzen,
Behinderung der Mundéffnung oder in seltenen Fallen zu einer Infektion kommen.

Nervschadigung

In sehr seltenen Fallen kann es bei der Anasthesie, vor allem im Unterkiefer, zur

Irritation der Nervfasern kommen. Dadurch kann es zu voribergehenden bzw. bleibenden Geflhlsstérungen an der
Zunge und der Unterlippe kommen. AuRerst selten ist auch der temporére, aber véllig reversible Ausfall der
Gesichtsmotorik.

Selbstverletzung

Durch die Gefuhllosigkeit des den Zahn umgebenden Gewebes, kann es bei verfriihter Nahrungsaufnahme zu
Verletzungen der Zunge, Wange oder Lippen kommen.

Verkehrstauglichkeit

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass Ihre Verkehrstiichtigkeit im Stralenverkehr in Ausnahmefallen nach
zahnarztlichen Behandlungen beeintrachtigt sein kann. Auf Wunsch rufen wir lhnen daher gerne ein Taxi.

Wichtige Informationen

Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und
werden daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner personlichen Daten stimme ich zu.

Ich verpflichte mich, Sie umgehend iiber alle wahrend des Behandlungszeitraumes auftretenden Anderungen zu
informieren.

Ich verpflichte mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens zwei Tage im Voraus abzusagen,
andernfalls kdnnen daraus entstehende Kosten mir in Rechnung gestellt werden.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.

Wipperfirth, den ...........cccooviiiiiiiee, Unterschrift ...,
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