Zahnarztpraxis Luiza Baytman
Gostenhofer Schulgasse 28

90443 Nirnberg

Telefon: 0911-513334

E-Mail: info@zahnarzt-baytman.de

Anamnesebogen

Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Damit Thre Behandlung nach Thren Wiinschen und an Ihren Gesundheitszustand angepasst erfolgen
kann, bitten wir Sie um die Beantwortung folgender Fragen.

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der Schweigepflicht.

Patient:

Vorname Name geb. am Geburtsort
Mitglied:

Vorname Name geb. am
Anschrift:

StraBBe Ort
Telefon:

privat geschiftlich Handy
E-Mail:
Versicherung: (i gesetzlich privat [ zusatzversichert

Name und Anschrift des behandelnden Hausarztes:

Wurden Sie an uns empfohlen oder iberwiesen?
Wenn ja von wem?

Grund Ihres Zahnarztbesuches:

Mochten Sie in unser RECALL-PROGRAMM aufgenommen werden ja
Wenn ja, wie U per E-Mail U per Brief
Mochten Sie die Terminerinnerung U per E Mail d per SMS

Zu Threr eigenen Sicherheit bitten wir um folgende Angaben: \

ja
Waurde in letzter Zeit eine zahnérztliche Behandlung durchgefiihrt? 0
Waurde in den letzten zwei Jahren eine Rontgenaufhahme von den Zéhnen gemacht? 0
Wenn ja Von WemM? . ... .
Sind 516 RANCHEIT caw.: » : : c sovmemns s 2 omsmna s 2 15 onmmmmnes £ + s s £ s sswern s £ 1§ sppepns s 0

Leiden Sie unter:
d Zahnfleischproblemen [ Parodontitis [ iiberempfindlichen Zahnen

1 Kiefergelenksprobleme [ Mundgeruch

Bitte wenden ‘



Leiden Sie an:

Herz- / Kreislauf-Erkrankungen? .................ccoooiiiiiii e
UHerzschrittmacher

OStEOPOTOSE? . ...ttt e e e e

Sind Sie auf eine Endokarditis-Prophylaxe angewiesen? ................ccccoooovvvviiiieecieeee .

Infektionskrankheiten (Hepatitis, Tbc, AIDS 0.2.)7 ..ooovooiveiieieieee e
inneren Krankheiten (Diabetes, Nierenfunktionsstorung, Schilddriise o.a.)?

Os

ASTNIMAT ..ot
sonstige Krankheiten:
Arzneimitteliiberempfindlichkeit / Allergien? ..............c..cooooiiiiiiiii e
Wenn ja, welche:
OhnmachtSNEIGUNG? .........ooiiiiiie e
Nehmen Sie Bisphosphonate ein?..................ccooooiiiiiiiie e
Erhielten Sie Chemo- bzw. Bestrahlungstherapien?

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein? Wenn ja, welche.?.......ccoeeevvereccercncercnnnnes

L JdodJdodood oOoddd

Blutverdiinnende Medikamente, wenn ja welche ?
Wer verordnet die blutverdiinnenden Medikamente und aus welchem Grund?

Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, welcher Monat? .................................. 0

Aufklarung tiber die Lokalanésthesie

Die zahnirztliche Lokalanégsthesie, auch ortliche Betaubung genannt, dient der lokalen
Ausschaltung der Schmerzempfindung im Zahn Mund Kiefer- und Gesichtsbereich. Durch sie
konnen die notwendigen Behandlungen in der Regel schmerzfrei durchgefiihrt werden. Obwohl die
Lokalanisthesie ein sicheres Verfahren zur Schmerzausschaltung ist, sind sehr selten mogliche
Komplikationen nicht ausgeschlossen wie z.B. ein kleines Himatom, eine voriibergehende
Nervbeeintrachtigung oder eine in Verbindung mit Stress und Angst herabgesetzte
Verkehrsbeeintrachtigung.

Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen ein Erzichungsberichtigter)



