ANAMNESE

Herzlich Willkommen!
Um die Behandlung ideal auf Ihre personliche Situation
abzustimmen, fullen Sie bitte unseren Fragebogen voll-
standig und gewissenhaft aus.

J=Ja, N=Nein

Kontaktdaten

Name
Geburtsdatum
Adresse

Beruf / Schichtdienst

Familienstatus Dledig Dverheiratet

Telefon (privat)
Telefon (mobil)

E-Mail-Adresse

Versicherungsart

DPrivat DKasse

Versicherung / Krankenkasse

DBeihilfe EIZusatzversicherung

Einverstandniserklarungen

Speicherung und Verarbeitung personenbezogener Daten
Ich willige der Erhebung, der elektronischen Speicherung
und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten unter
Beachtung der einschldgigen Vorschriften der nationalen
Datenschutzgesetze sowie der Datenschutz-Grundverord-
nung (DSGVO) ein und erklare mich damit einverstanden,
dass alle in dieser Praxis tatigen Behandler Einsicht in
meine personenbezogenen Daten nehmen diirfen.

I:‘Ja, ich willige ein

Datum, Unterschrift

%

POTSDAMDENT

Praxis fir ganzheitliche Zahnmedizin

Hausarzt

Name des Hausarztes
Anschrift des Hausarztes

Telefonnummer des Hausarztes
Medikamentenliste DJ EIN
Allergiepass EIJ EIN

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Um unseren Patientenservice zu verbessern, freuen wir
uns, wenn Sie uns mitteilen, wie Sie auf uns

auf merksam geworden sind.

I:lEmpfethng durch
I:lﬂberwiesen von

Uber das Internet
EI Webseite

EI Google
EI Facebook/Instagram
EI Arztebewertungsportale
(z.B. Jameda, Arzt-Auskunft, imedo)
EI Sonstige Internetprasenz:

Entbindung von der Schweigepflicht

Ich entbinde im Falle einer Weiter- bzw. Mitbehandlung
anderer Zahnarzte / Arzte Herrn Svilen Stoyanov von der
Schweigepflicht und erklare mich einverstanden, dass
meine zahnarztlichen Behandlungsunterlagen (Behand-
lungsblatter, Réntgenbilder, Modelle, usw.) sowie weitere
Auskiinfte Giber die betreffende Behandlung auf Anfor-
derung an weiter- bzw. mitbehandelnde Zahnarzte/Arzte
Ubersandt werden dirfen.

DJa, ich willige ein

Datum, Unterschrift



Allgemein

Geschlecht EIWEImEId

Fir Frauen:
Besteht eine Schwangerschaft

Wenn ja, in welcher Woche?

Haben Sie akute medizinische

Beschwerden?
(Erkrankungen/ Prothesen Huifte / Knie?)

Haben Sie akute zahnmedizinische Be-
schwerden?

Gibt es bekannte Traumata?

(z.B. OPs, Schleudertrauma, Gehirnerschiitterung,
Knochenbrtiche, 0.3.)

Welche zahnarztlichen Behandlungen hatten Sie in
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den letzten 3 Jahren (auBer Routineuntersuchungen

und Vorsorge)?

GroBe / Kérpergewicht

/

Beurteilen Sie lhre Fitness/ Leistungsfahigkeit auf einer

Skala 1-6 (Schulnote)
O 20 0

Liegt ein Pflegegrad vor?

4[]

Inkontinenz?

Behandlung

Leiden Sie zurzeit an einer Infektion?
(z.B. Erkdltung, Magen-/ Darminfektion)

Befanden Sie sich in letzter Zeit in
arztlicher Behandlung?

Kam es bei friilheren Behandlungen/ Ope-

rationen zu Komplikationen?
(wie verstarkte Blutungen, Narbenbildung,
Abszessbildung, ...)

Dirfen alkoholische Spullésungen verwen-
det bzw. alkoholische Mittel verabreicht
werden?

Medikamente

Nehmen Sie Bisphosphonate (Krebsthera-
pie/Osteoporose)? Oder haben Sie in der

Vergangenheit welche eingenommen?
(Aciasta®, Actonel®, Bonviva®, Fosamax®, Fosavan-

ce®, Zometa®, bzw. Alendronat, Risedronat, Ibandro-

nat, Zoledronat)
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Nehmen Sie regelmaBig oder zurzeit Medi-

kamente ein?

(z.B. Augentropfen oder Schmerz-, Schlaf-, Herz-,
Kreislauf-, blutgerinnungshemmende Mittel wie
Heparin, Marcumar®, Aspirin®,

Plavix®, Eliquis®, Xarelto®, Pradaxa®, Psychopharma-
ka, Antidiabetika, frei kaufliche

Praparate)

Nehmen Sie Nahrungserganzungsmittel zu
sich?

Falls Sie eine Therapieplanerstellung auf
Grundlage einer Blutuntersuchung wiin-
schen, méchten Sie eine Empfehlung fiir
Nahrungserganzungsmittel / Supplemente?

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Hoher Blutdruck

Niedriger Blutdruck

Besitzen Sie einen Herzpass?
Herzinfarkt
Herzschrittmacher/Herzklappenersatz
Durchblutungsstérungen

Schlaganfall

Thrombose/Embolie
Endokarditisprophylaxe

Erhéhter Augeninnendruck

Andere hier nicht genannte Herz-
Kreislauf-Erkrankungen:

Allergien/Unvertréglichkeiten

Schmerzmittel

Antibiotika

Latex

Lokalanasthesie (Betdaubung)
Jod

Andere hier nicht aufgefiihrte Allergien
oder Unvertrédglichkeiten:
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Chronische Erkrankungen

Leiden Sie an einer der folgenden chronischen

Erkrankungen?

Rheuma
Arthritis

Autoimmunerkrankung

Chronische Mudigkeit oder
Abgeschlagenheit

Chronische Muskel & Gelenkschmerzen (z.B.

Tennisarm)

Sonstige

Infektionskrankheiten

Hepatitis
A Cle e o

HIV-positiv
Tuberkulose (Tbc)
MRSA / Creuzfeldt-Jakob-Krankheit

Andere Infektionskrankheiten

Stoffwechselerkrankungen

Diabetes mellitus
O 1yp 1 Cryp2

Aktueller HbA1c-Wert
Osteoporose

Sonstige

Schilddriisenerkrankungen
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Leiden Sie an einer der folgenden Schilddriisen-

erkrankungen?

Schilddrisentberfunktion
Schilddrisenunterfunktion

Hashimoto

Weitere Erkrankungen

Lungenerkrankung

Asthma (Spray)

COPD
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Krebserkrankungen

Epilepsie

Magen-Darm-Erkrankungen

Nierenerkrankungen

Augenerkrankungen

Weitere hier nicht aufgefihrte
Erkrankungen

Gibt es in der Familie bekannte
Erkrankungen?

Lifestyle

Treiben Sie Sport?
Wenn ja, was und in welcher Frequenz?

Zahnisthetik

Lachen Sie gerne und zeigen dabei Ihre
Zdhne?

Sind Sie mit lhrer nattrlichen Zahnfarbe
zufrieden?

Fallen Fillungen, Kronen oder Briicken
durch ihre Zahnfarbe gegeniber lhren
natiirlichen Zdhnen auf?

Sind Sie mit lhrer Zahnstellung
zufrieden?

Konsumieren Sie regelmaBig

Genussmittel?
(Tee, Kaffee, Rotwein, etc.)

Iy O~

Fragen zur Zahn- und Mundgesundheit

Atmen Sie durch den MundEIoder durch die NaseEI?

Haben Sie Zahnfleischbluten?
Sind Zdhne gelockert?

Schmerzen lhre Zahne bei kalten oder
warmen Speisen/Getrdanken?

Ist lhnen oder lhren Mitmenschen
Mundgeruch aufgefallen?
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Craniomandibulédre Dysfunktion (CMD)

Knirschen oder pressen Sie mit den
Zihnen? EIJ EIN
Haben Sie Kopf-, Nackenschmerzen,
Migrédne, Riickenschmerzen? EIJ EI N
Leiden Sie an Schwindel und/oder
Tinnitus? EIJ EIN
Schnarchen Sie? DJ ElN
Zahnersatz

. 5
Haben Sie einen Zahnersatz? DJ EIN

Teleskopschiene, Kronen, Briicken, Prothesen

Haben Sie Schwierigkeiten beim
AbbeiBen/Kauen bestimmter EIJ EIN

Lebensmittel (z.B. Apfel, Niisse, rohe
Mé&hren, Steak)?

Verursacht |lhr Zahnersatz Schmerzen EI EI
oder wunde Stellen im Mund? ] N

Sind Speisereste in Ihrem Zahnersatz
ein Problem? EIJ EIN

Denken Sie beim Lachen sofort an den EI EI
Sitz lhres Zahnersatzes? ] N
Zahnbehandlung

Haben Sie Angst wahrend der
Behandlung? EIJ EIN

Wiinschen Sie ausschlieBlich eine
zweite Meinung? EIJ EIN

Weitere hier nicht aufgefiihrte Fragen/
Beratungswiinsche: EIJ EIN

Was ist lhnen bei der Behandlung
besonders wichtig?

Was ist |hre Zielsetzung?

Réntgenaufnahmen

Wann und wo wurden Sie das letzte Mal im Kopf-bereich
gerdéngt?

Konsum

Rauchen Sie?
(Zigaretten/Canabis/Shisha/e-Zigaretten) EIJ EIN

El 10 Zigaretten und mehr EI weniger als 10 Zigaretten
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Haben Sie mal geraucht?

[ On
b O

Konsumieren Sie anderweitige
Rauschmittel?

Wenn ja:
EI mehrmals taglich Eltéiglich

EI mehrmals wochentlich Elwéchentlich

El unregelmaBig
Erndhrung

Wie schitzen Sie lhre Erndhrung ein?
EI optimal Elgesund
El nicht sonderlich gesund Dungesund

Wie viele Mahlzeiten nehmen Sie téglich zu sich?

ok uckenhage Cetinke? O O
ienrodaaer O On
ot Gemraidaprodtar O O
Recall

Ich méchte regelmaBig an folgende EIJ EIN

Termine erinnert werden:

El Kontrolluntersuchung

EI Professionelle Zahnreinigung
EI Der Recall darf erfolgen per SMS

Achtung! Hiermit weisen wir ausdriicklich darauf hin, dass
eine regelméaBige Zahnreinigung und Kontrolluntersu-
chung essenziell sind, um den langfristigen Erfolg lhrer
Behandlung zu sichern!

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Richtigkeit mei-
ner Angaben.

Datum, Unterschrift

Bitte beachten Sie:

Bei Verhinderung des Termins bitten wir um rechtzeitige
Absage. Termine, die nicht vorher abgesagt wurden,
kénnen mit der entsprechenden Ausfallgebiihr in Rech-
nung gestellt werden.

Bitte teilen Sie uns Veranderungen lhres Gesundheitszu-
standes, lhrer persdnlichen Daten oder lhrer Versicherung
unaufgefordert mit.

Datum, Unterschrift

www.praxiskom.de
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