Praxis fur Zahnheilkunde

Dr. Knut Karst

www.zahnarzt-ilmenau.de =
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Krankenhausstr. 26 - 98693 llmenau - Tel.: 0 36 77 - 88 35 57

Anamnesebogen

Personliche Angaben
Name / Vorname

Stralle / Nr.

Tel. privat

E-Mail

Krankenkasse / private Krankenversicherung

U gesetzlich versichert
Q privat versichert

- Fax: 0 36 77 - 20 66 04 - rezeption@dr-karst.com
Geburtsdatum

PLZ / Ort

Tel. mobil

Beruf

U Zusatzversicherung
O Dbeihilfeberechtigt

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind (z. B. Familienversicherung),

wer ist Versicherter?
Name / Vorname

StralRe / Nr.

Pflegegrad
O Nein

Wer ist Ihr Hausarzt?
Name

Hinweise zur Organisation

Geburtsdatum

PLZ / Ort

Qja - Q1 02 QA3 04 QA5
seit

Ort

Sie kénnen einen Termin nicht einhalten? Bitte geben Sie uns mindestens 48 Stunden
vorher Bescheid. Andernfalls miissen wir Ilhnen eine Ausfallgebiihr i.H.v. 60,- € / Stunde

berechnen.

Hinweise zur Verkehrstiichtigkeit nach zahnarztlichen Behandlungen
Bitte beachten Sie, dass lhre Verkehrstiichtigkeit im StralRenverkehr nach einer zahnarztlichen
Behandlung unter Umstanden bis zu 24 Stunden beeintrachtigt sein kann. Dies kann sowohl
durch die Behandlung selbst als auch durch den Einfluss von Injektionen oder anderen
Medikamenten hervorgerufen werden. Auf Wunsch rufen wir Ihnen daher gern ein Taxi, das Sie

sicher nach Hause bringt.

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben und
verpflichte mich, Anderungen umgehend mitzuteilen.

Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fiir die Behandlung (auBer der
akuten Schmerzbehandlung) das Einverstandnis des Erziehungsberechtigten notwendig.

Ort, Datum

Unterschrift Patient/in

Bitte wenden!



Angaben zum Gesundheitszustand (Zutreffendes bitte ankreuzen/notieren)

Herzinsuffizienz / -schwéche

Herzklappenerkrankung / -ersatz Seit wann?
Herzinfarkt, Angina Pectoris Wann?
Herzrhythmusstérungen

Bypass / Stent / Herzschrittmacher Wann?
Endokarditis-Prophylaxe

Erhéhter Blutdruck

Blutgerinnungsstdrung

Schlaganfall Wann?

Infektionskrankheiten (HIV, TBC, Hepatitis A/B/C)
Allergien/Unvertraglichkeiten (auch Medikamente)

Anfallsleiden (Epilepsie)
Atemwegserkrankung (Asthma, COPD)

Augenerkrankung (Grlner Star) Augeninnendruck:
Lebererkrankung
Magen-Darm-Erkrankung
Nierenfunktionsstérung
Schilddrisenerkrankung

Diabetes (Zuckerkrankheit) Typ I, Typ Il

Tumorerkrankung

[N N Iy Iy Iy Iy Ay By My

Osteoporose
(Bisphosphonateinnahme? z.B. Alendronsaure 0.a.)

Rheuma
Klnstliche Gelenke
Depression / psychische Erkrankung

Sonstige Erkrankungen / Infektionen

Raucher Wieviel pro Tag?

regelmafiger Alkoholkonsum Wieviel pro Tag?

Drogenkonsum

I I Iy Wy Iy Oy Wy

Schwangerschaft SSW:

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?
Bitte geben Sie alle Medikamente an bzw. legen Sie Ihren Medikamentenplan vor!
Sofern vorhanden, legen Sie auch lhren Allergie- oder Herzpass vor!

Nehmen Sie andere (auch nicht verschreibungspflichtige) Praparate ein?

(z.B. Gingko-, Knoblauch-, Curcumapraparate)

Ort, Datum Unterschrift Patient/in



