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(Behandlungseinrichtung Beh.-ID

" Dr. Detlef Hildebrand"
Zahnarztpraxis
Westhafenstr. 1

13353  Berlin Mitte

hehandelnde(r) Arztin/Arzt: Arzt-ID
Dr. Hildebrand 1

L

Patient

Name:
AATestpatient

Vorname:
Charly

Geburtsdatum:
01.01.1945

Adresse:
Schulstr1, 13452 Berlin

Telefon (tagstber&Mobil):

E-Mail:
rezeption@dentalforum-berlin.de

Beruf:

Versicherung
gesetzlich
welche?

Dokumentation zum Patientengesprach:

JIT NI

privat
welche?

JI NLJ

Zahnzusatzversicherung
welche?

JIT NI

Name, Adresse u. Geb.-datum

des Krankenversicherungsmitgliedes:

Wer soll die Rechnung erhalten?

mAnamnese

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ihrer

gesundheitlichen Vorgeschichte:
J=Ja
N = Nein
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Allgemein

Alter:

Geschlecht: w Xm

Far Frauen:

StitterrSte? STeEEN), 4

Alkoholkonsum

Trinken Sie regelméaBig Alkohol? J N
Wenn ja, was und wieviel?

Tabakkonsum
Rauchen Sie? JT N
Wenn ja, wieviel?

Behandlung

Leiden Sie zurzeit an einer Infektion

(z.B. Erkaltung, Magen-/Darminfektion)? J N
Befanden Sie sich in letzter Zeit in

arztlicher Behandlung? JI N
Wenn ja, weswegen?

Medikamente
Nehmen Sie Bisphosphonate oder

Denosumab? JT N
Nehmen Sie regelméaBig oder zurzeit

Medikamente ein (z.B. Schmerz-, Schlaf-,

Herz-, Kreislauf-, blutgerinnungshemmende

Mittel wie Heparin, Marcumar®, Aspirin®,

Plavix®, Psychopharmaka, Antidiabetika,

frei kaufliche Praparate)? J N
Wenn ja, welche und wieviel pro Tag?

Bluttransfusion
Haben Sie schon einmal eine

Bluttransfusion erhalten? J N
Kam es dabei zu Komplikationen? J N
Haben Sie vor dem jetzigen Eingriff

Blut gespendet? J N

Gerinnungsstoérungen
Leiden oder litten Sie an einer der folgenden
Gerinnungsstdrungen:

Entstehen blaue Flecken/Nasenbluten? JuJ N
Haben Sie eine verléangerte Blutung nach
Verletzungen? J N
Blutarmut (Anémie)? JuJ N
Allergien

Leiden Sie an Allergien? J N

Wenn ja, an welchen?

Krebserkrankungen

Leiden oder litten Sie an einer

Krebserkrankung? J N
Wenn ja, an welcher?

Bekommen oder bekamen Sie Chemotherapie oder
Bestrahlungstherapie im
Kopf-Hals-Bereich? J N

Herz-/Kreislauferkrankungen
Leiden oder litten Sie an einer der folgenden
Herz-/Kreislauferkrankungen:
Herzschwache (Herzinsuffizienz)?
Herzfehler?

Angina pectoris (Brustschmerzen)?
Herzinfarkt?

Herzmuskelentzindung (Endokarditis)?
Wenn Ja, wann?

[ S S Y
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Durchblutungsstérungen?

Erhéhter Blutdruck?

Erniedrigter Blutdruck?

Krampfadern (Varizen)?

Thrombose / Embolie (z.B. Schlaganfall)?
wenn ja, wann?

[ S N Y
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Andere Herz-/Kreislauferkrankungen? J N
Wenn ja, welche?
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Infektionskrankheiten

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden
Infektionskrankheiten:

Hepatitis? J
Wenn Ja, welchen |_IA, [ IB, | IC

Tuberkulose (Tbc)? J
HIV-positiv (AIDS)? J
Andere Infektionskrankheiten? J

Wenn Ja, welchen?

Schilddrusenerkrankungen
Leiden oder litten Sie an einer der folgenden
Schilddrisenerkrankungen:

SchilddrisenvergréBerung/Kropf? J
Schilddrisenuberfunktion? J
Schilddriisenunterfunktion? J

Stoffwechselerkrankungen
Leiden oder litten Sie an einer der folgenden
Stoffwechselerkrankungen:

Diabetes mellitus? J
Gicht/Porphyrie? J
Osteoporose? J

Andere Erkrankungen

Leiden Sie unter folgenden Erkrankungen:
Lungenerkrankungen (z.B. Asthma)?
Nierenerkrankungen/ Dialyse?
Lebererkrankungen? J
Hatten Sie Ohnmacht, oder

Krampfanfélle (Epilepsie)? J
Haben Sie grinen Star? J

o

Fruhere Operationen

Kam es bei friheren Operationen zu
folgenden Komplikationen:
Verstéarkte Blutungen?
Abszesse/Eiterungen/Fisteln?
Verzdgerte Heilung?

Verstérkte Narbenbildung?
Thrombosen/Embolien?

Sonstige Besonderheiten?

222
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Zahnarztliche Anamnese
Haben Sie Beschwerden an den Zahnen

oder Zahnfleisch? J N
Wo:

Ist hre Kauféhigkeit beeintrachtigt? J N
Empfinden Sie das Aussehen lhrer Zahne

als Problem? J N
Haben Sie Schmerzen oder ein Spannungsgefihl im
Kiefergelenk / Gesichtsbereich? J N
Benutzen Sie auBer Zahnbirste und Zahnpasta noch
andere Mundhygienemittel? J N
Welche:

Waren Sie im vergangenen Jahr in zahnarztlicher
Behandlung? J N
Hauszahnarzt:

Welches besondere Anliegen fuhrt Sie in unsere
Praxis:
Ich mdchte gerne beraten werden Uber:

Ich komme mit Uberweisung von:

Wer hat uns empfohlen:

Termine

Ihre Termine bei uns sind exklusiv flir Sie reserviert.
Sollten Sie einen Termin nicht wahrnehmen kénnen,
bitten wir Sie um Verschiebung mindestens 24
Stunden vorher.

Bitte haben Sie Verstandnis dafir, dass wir lhnen
andernfalls die Kosten der fir Sie eingeplanten Zeit in
Rechnung stellen missen.

Vielen Dank fiir Ihr Verstandnis!

Unterschrift

Unterschrift Patient/Erziehungsberechtigter

Ort/Datum: Berlin Mitte 30.05.2017

Patient: AATestpatient, Charly geb.: 01.01.1945

Behandler: Dr. Hildebrand (" Dr. Detlef Hildebrand" Zahnarztpraxis, Berlin Mitte)
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Zeitliches Erstellungsprotokoll

Aktionen im Arztmodus

30.05.2017, 16:17:53: Formular '"Anamnesebogen aktuell' gedffnet
30.05.2017, 16:17:58: Weiter auf 'Seite 2'

30.05.2017, 16:17:58: Weiter auf 'Seite 3'

30.05.2017, 16:18:10: Notizseite erzeugt

Patient: AATestpatient, Charly geb.: 01.01.1945
Behandler: Dr. Hildebrand (" Dr. Detlef Hildebrand" Zahnarztpraxis, Berlin Mitte)

Datum: 30.05.2017
Seite: 4 / 4



