Klinik und Polikliniken fur Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten (ZMK)

ANAMNESE - ERHEBUNGSBOGEN

UNIVERSITATsmedizin.

MAINZ

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen sorgféltig aus. Sollte der Platz fir Zusatzangaben nicht ausreichen, benutzen Sie
bitte unter Angabe des Punktes die Riickseite des Blattes. Der Fragebogen wird Ihrer Karteikarte beigefugt. Sollten Sie
Schwierigkeiten mit der Beantwortung einzelner Fragen haben, helfen wir Ihnen gerne!

Name: Vorname: Geb.-Datum:
Gesundheitszustand Bitte Zusatzliche Informationen
ankreuzen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Hoher Blutdruck (Hypertonie) Onein DOja
Niedriger Blutdruck (Hypotonie) Onein DOja
Herzklappenerkrankung/-defekt/-prothese Onein Oja
Herzerkrankung Onein Oja
Herzoperation Onein Oja
Herzschrittmacher Onein Oja
Endokarditis Onein Oja
Infektionserkrankungen
HIV (Aids), Tuberkolose, MRSA Onein Oja
Hepatitis (A, B, C) Onein Oja
Corona (Covid-19) Onein Oja
Andere Onein Oja
Allergien/Unvertraglichkeiten
Lokalanasthetika Onein Oja
Schmerzmittel Onein Oja
Antibiotika Onein Oja
Zahnarztliche Werkstoffe Onein Oja
Heuschnupfen Onein Oja
Andere Onein Oja
Schwangerschaft Onein Oja
Weitere Erkrankungen
Blutgerinnungsstoérungen Onein Oja
Lungenerkrankungen/Asthma Onein Oja
Schilddrisenerkrankung Onein Oja
Rheuma Onein Oja
Epilepsie Onein Oja
Diabetes-/Zuckererkranungen Onein Oja
Ohnmachtsneigung Onein Oja
Leber-, Magen-, Darmerkrankung Onein Oja

UKM 19-084 VR 12.2024

Seite 1 von 2

" L8
% Rickseite beachten =

001002013



Nervenerkrankung/Depression Onein Oja

Krebs-/Tumorerkrankung Onein DOja

Allgemeine Angaben

Drogenkonsum Onein Oja

Alkoholgenuss Orein Oja | wenn ja, O selten O regelméaRig
Raucher Onrein Oja | wennja, O <10 Zig./Tag O > 10 Zig./Tag
RegelmaRige Medikamente Onein Oja | Wenn ja, seit wann/welche
z.B. Blutverdinner (ASS ®, Marcumar ®,

Plavix ®, ...), Bisphosphonate (Zometa ®,

..))

Fir die zahnarztliche Behandlung:

Haben Sie Kiefergelenksbeschwerden Onein Oja | Wenn ja, welche

Haben Sie Schmerzen im Gesicht Onrein Oja | Wenn ja, seit wann:
Leiden Sie unter Kopf/Nackenschmerzen Onein Oja

Tragen Sie Zahnersatz/Prothesen Onein Oja | Wenn ja, seit wann:
Hatten/Haben Sie Verletzungen im Kiefer- | Onein Oja | Wenn ja, seit wann:
/Gesichtsbereich

Missen Sie Antibiotikum vor Onein Oja

zahnarztlichen Behandlungen einnehmen

Haben Sie Zahnschmerzen Onein Oja

Haben Sie Probleme mit dem Zahnfleisch Onein DOja

Ergdnzungen zur Anamnese

Wichtige Information:

¢ 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 tber alle wahrend des Behandlungszeitraumes auftretenden

Anderungen zu informieren.

Ort, Datum Unterschrift
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