Zahnarztpraxis
Dr. Alaa Aldeen ALHAMAD
Bahnhofstr. 3
66706 Perl

Anamnesebogen
Herziich willkemmen in unserer Praxis!
Damit ihre Behandlung nach Ihren Wnschen und an lhren Gesundheitszustand angepasst erfolgen

kann, bitten wir Sie um die genaueste Beantwortung folgender Fragen. Legen Sie bitte ein
Medikamentenplan bei, sowie Allergiepass, falls vorhanden.
Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und unteriegen der Schweigepflicht.

Patient:
Name: Vomame: Geb.

Versicherter (bei Minderjéhrigen/Vormund)

Name: Vomame: Geb.

Anschrift:

Strale, Haus-Nr.: PLZ/Ort:

Telefon: Privat geschattlich:
Mobil:

E-Mail:

Réntgenaufnahmen:

Wurde in den letzten zwei Jahren eine Rontgenaufnahme von den Zahnen gemacht? Wenn
ja, von wem?

Aufkidrung Uber die Lokalandsthesie

Die zahnarztliche Lokalanasthesie, auch drtliche Betdubung genannt, dient der lokalen Ausschaitung der

Schmerzempfindung im Zahn, Mund, Kiefer- und Gesichtsbereich. Durch sie kénnen die notwendigen

Behandlungen in der Regel schmerzirei durchgefihrt werden.

Obwohl die Lokalanasthesie ein sicheres Verfahren zur Schmerzausschaltung ist, sind sehr seften

mogliche Kompiikationen nicht ausgeschlossen.

ein kieines Hamatom (blauer Fleck) an der Einstichstelle oder Biutung der Einstichstelle, dies kann auch
eine Beeintrachtigung der Mundéifnung oder Schmerzen hervorrufen.

bei einer Leitungsanasthesie, die im Unterkiefer stattfindet, kann es zu einer voribergehenden
Nervenbeeintrachtigung kommen, z.B. Taubheitsgefuhl in einer in Verbindung mit Stress und Angst
kann es zu Beeintrachtigung der Konzentration und Reaktionen kommen. Deshalb ist die
Verkehrstuchtigkeit herabgesetzt. !

Verletzungen an Zunge, Lippe, Wangen kénnen Sie sich zufiigen, wahrend die Betdubung noch wirkt.
Bitte achten Sie auf Verbrennungen, Bissverietzungen und Erfrierungen.

Wenn Taubheitsgefihle [dnger als 12 Stunden anhalten, dann melden Sie sich bitte bei uns.

Datum, Unterschrift (bei Minderjahrigen/Vormund Unterschrift )




Sehr gechrte Patientin, sehr geehrter Patient,

auch im Rahmen der zahnarztlichen Behandlung ist es wichtig, uber thren
Gesundheitszustand bestmoglich informiert zu scin. Das Proxisteam bittet

Ste daher, nachfolgende Fragen sorgfaltig zu lesen und zu beantworlen bzw.
zushtzliche Angaben handschriftlich einzutragen.

Leiden Sie derzeit oder litten Sie jemals an einer der folgenden Erkrankungen?

x]a

Herz/Kreislauf:
Herztehler

Angina pectoris
Herzinfarkt
Herzmuskelentzundung
Herzklappenentzindung
ktnstliche Herzklappe
Herzschrittmacher
hoher oder

niedriger Blutdruck
Rhythmusstdrungen
Herzschwache

OCOO0OOOO0OOCOO

oder

00000

GetaBe:

Schlaganfall
Durchblutungsstérungen
Krampladern
Thrambosen

O0O0O0

oder

%_ 000000

Atemwege/Lunge:
Asthma
Lungenentziindung
Tuberkulose
chronische Bronchitis
Lungenblzhung
Schlafapnoe
Schnarchen Sie?

0000000

oder

Q00O

0000

Leher:

Getbsucht

Leberverhdriung

Fettleber

Gallensteine

Hepatiis QA OB OC

00000

oder

QOO0

Nieren:
Dialysepflichtigkeit
Nierenentzindung
Nierensteine

(O HON)

oder

Magen, Darm:
Geschwiir

Engstelle
Verdauungsstorungen
Sogdbrennen
Refluxkrankheit

O00O0O0

Stoffwechsel:
Zuckerkrankheit:

Diabetes mellitus Typ |
Diabetes mellitus Typ Il
schilddrisenunterfunktion
Schilddriisenuberfunktion
Kropf

oder

Skelettsystem:
Gelenkerkrankungen
Rucken-/
Bandscheibenbeschwerden
Muskelschwdche
Muskelerkrankungen
Fibromvalgie

Nerven/Gemiit:
Krampfanfalle (Epitepsie)
Lahmungen
Depressionen
Angstzustande

oder

Augen:

Gruner Star

Grauer Star

starke Einschrankung der Sehkraft
Blindheit

oder

Blut:

Gerinnungsstorungen

auch bei Blutsverwandten
hdufiges Nasenbluten

blaue Flecken auch chne
Verletzung bzw. nach leichter
Berthrung

Nachbluten nach Operationen

®)

oder

Allergie;

z.B. Heuschnupfen

oder Uberempfindlichkeit gegen
Nahrungsmittel

Fruchtzucker

Medikamente

jod

Pflaster

Latex

z.B. Luftbalton, Radiergummi,
Gummihandschuhe

COO0O0O0O0 O

oder

Name, Vorname

Geburtsdgtum

O

oder

O0O0O000O0

welche

Sind Sie schwanger?
Welche chwangerschafiswoche ?

Immunschwiche:

Einnahme von Cortison

Zustand nach Organtrarsplantation
AlDS

Knochen:

wurden Sie in der Vergangenhert
oder werden Sie zur Zeit mit
Bisphosphonaten behandeit?
Wegen welcher Erkrankung?

wann? Mit welchem Praparat?

Andere Erkrankungen oder
Behinderungen?

Rauchen Sie?
Wie viel durchschnittlich?

Trinken Sie gelegentlich Alkohol?
RegelmaBig? Wie viel?

Gerinnungshemmende
Medikamente

Dauerhaft oder in den letzten Tagen
2B

O Aspirin® O ASS® O Marcumar®
O Ticlopidin® O (lopidogrel®

O Plavix®

RegelmaBige Medikamente
2.B. Blutdruck-/
Herzmedikamente
Schmerzmittel
LAntibabypille™
Psychopharmaka
Antidiabetika




96706 Perf
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Oa wir in letzter Zeit ger‘nerkt‘ haben, dass viele Patienten ihre Termine nicht einhatten und auch nicht
it absagen, gand wir verpflichtet ein Ausfallhonorar einzufhren,
n der Zeit wo der Termin nicht eingehalten wird, kdnnen wir keine weiteren Patienten einbesteiien, da

Bitte sagen sie uns den Termin Spdtestens 24 Stunden VOR dem Ter '

. : rmin ab. Dies kdnnen Sie
:e!efomsch odersdmmich an unsere E-Mail Adresse tun, Wenn die 24 Stunden auf einen Feiertag ocer
Vochenende fallen, teilen Sie uns die Absage, bitte per Emall oder Per Brief mit.

P information zu ch Daten und Da

Die EU-Dgtensngutgyemrﬂnung (DSVGO) ist ab dem 25.05.2018 in der gesamten EU anwendbar und
sorgt fir eine em_hefmdje Regglung zum Schutz von personenbezogenen Daten.
Ihre Daten benstigen wir um eine bestmdgliche Behandlung garantieren zu kénnen. Dazu gendrt die

Anamness, Diagnosen, Therapievorschiage, Befunde (auch von anderen Arzten/Zahndrzten) und
einschlieflich derAbmchnung. % ( )

Die Dbermitﬂung Ihrer Daten wird nur in hrem Einverstandnis gehandhabt. Die Empfanger kdnnen
Dentaliabore, Krankenkassen, Kassenarztiiche Vereinigung (KV), Kassenzahnarztliche Vereinigung
(KZV), Zahnarztekammer, Medizinischer Dienst, Versicherungen, Zusatzversicherungen,
Abrechnungszentren (z. Bsp. AMIG), Mitbehandier, sowie Rechenzentrum DZR( Die
Einverstandniserklarung des Rechenzentrums DZR liegt Ihnen gesondert bei) sein.

Aufgrund der Aufbewahrungspflicht, werden Ihre Daten mindestens, nach Abschiuss der Behandlung, 10
Jahre, bzw. Rontgenbilder/Aufzeichnungen 30 Jahre aufbewahrt.

Sie haben jederzsit das Recht die Einwilligungen zu widerrufen, jedoch in schriftiicher Form oder per E-

Mail unter der Adresse termin . , lhamad.de
Bei bereits bestehender Akte von Dr Huhnd Thomas, ist mit der Unterschrift zusatzlich die Ubemahme,

Einsicht und Verarbeitung der Akte von |hnen bewilligt.

Mit lhrer Unterschrift willigen Sie in unsere Praxisregelung und die Datenverarbeitung ein. AuBerdem
zeigen Sie uns damit, dass Sie alles gewissenhatt ausgefiilt und verstanden haben.

r Dank r i nd Ihr Vi ni;
Patient;
Vomame Name geb. am
Vomame Name geb. am

Versicherter (bei Minderjéhrigen/Vormund):

Datum, Unterschrift (bel Minderjdhrigen/Vormund Unterschrift )




