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Sehr geehrte Pätientin, sehr geohner Patient,
um die für lhre zahnärztliche Behandlung geeigneten [Iedikamente
und Behandlungsverfahren bestmöglich auswählen zu können. bitten
wir Sie um Beantvortung der folgenden Frägen zur allgemeinen
Vorgeschichts (Anamnesel. Die Angaben unterliegen der ärztlichen
Schweigepflicht. Bei Unklarheiten können Sie mich gern fragen.
Besteht oder bestand bei lhnen ein€ dsr lolgenden Erkrankungen?

H€rzlKrei!laut:
E hoher Blutdruck
E niedriger Blutdruck
E Angina pectoris
E Herzinfarkt
E Herzschwäche
fl Herzfehler
fl Herzmuskelentzündung
E Herzklappenentzündungg künstliche Herzklappe
E Rhythmusstörungen
E Herzschrittmacher

oder

Gofäß€:
Schlaganfall
Thrombosen
Durchblutungsstörungen
Krampfadern

Blut:
Gerinnungsstörungen
Eauch bei Blutsverwandtgn
Nachbluten nach Operationen
häufiges Nasenbluten
blaue Flecken auch ohne Verletzung
bzw. nach leichter Berührung

At€mwege,/Lungo:
E chronische Bronchitis
E Lungenentzündung
E Tuberkulose
E Asthma
tr coPD
E Lungenemphysem
E schlafapnoe
E Schnarchen Sie?

oder

oder

oder

E Wurden Sie in der Vergangenheit oder werden sie
zurzoit mit Eisohosohonatsn behandelt {lnflsionon,
Tabletten)? Wegen welcher Erkrankung?

Augen:
Grüner Star
Grauer Star
starke Einschränkung der Sehkraft
Blindheit

Skolettsy3tem/Knochon:
Osteoporose
Gelenkerkrankungen
künstlicho Gelenke
Muskelerkrank!ng9n
Fibromyalgie

wann? Mit welchem Präparat? z.B. Alendron(säure).
Bonvivao, Bondronae, Adonel6, Fosävanceo.

Fosamaxo, Zometao, Zoledron(säure), Aredia6,
Aclastao, Pamidron(säure)
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Leber:
Fettleber
Leberzirrhose
Hepatitis EA EB EC
Gelbsucht
Gallensteine

oder tr
Stoffwechsol:
Zuckerkrankheit:
Ü Diabetes mellitus Typ I

E Diabetes mellitus Typ ll
Schilddrüsonunterf unktion
Schilddrüsenüborf unktion

oder

Nieren:
Nierensteine
Nierenentzündung
Dialysepflichtig

Mager Dain:
Verdauungsstörungen
Sodbrennen
Refluxkrankheit
Geschwür

N€rven/Gomüt:
Krampfanfälle (Epilepsie)

Lähmungon
Depressionen
Angstzustände

oder



oder

Allergien, z.B.:
D Heuschnuplen, Nahrungsmittel
E Antibiotika
E Schmenmittel
tr Jod
E Latex (2.8. in Gummihandschuhen)
E Metatle

E Allergiepassvorhanden

lmmon3chwäche:
E Einnahme von Cortison
E zustand nach Organtransplantation
tr AIDS, HIV

E Bestrahlung, Chemotherapie
E Btutkrebs

Andere Erkrankungen
E Tumorerkrankungen, z.B.

Rogolmäßige Medikamento
E Blutdruckmedikamente
E Herzmedikamente
E Schmerzmittel
E Rheumamittel
E Psychopharmaka
E "Antibabypille"E Antidiabetika

E antibiotika in den letzten 3 Monaton

E ständioe äztlicho Behrndlung

weshalb

letzte zahnälztliche Untorauchung
oder

od6. Behindolungen:
Brustkrebs, Prostatakrebs

ungewöhnliche R6aktionen auf zahnärztliche
Behandlung3maßnahmen. z.B. bei
Spritzen
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lVeitere Angab€n

D sind si6 schwangel?
Welche Schwangerschaftswoche ?

E Medikamenten

tr

tr

R.uch€n Sie?
Wie viel durchschnittlich pro Tag?

Haben Sie mit dem Rauchen aulgehön?
Vor wie viel Monaten/Jahren?

Auftälligk6iten im Mundzahn-Boroich
temperaturempfindliche Zähne
Zahnlleischbluten
Stellungsveränderungen der zähne
Zahnspange in der Vergangenheit
häufig durch den Mund atmen
Zähnverlüste durch Karies
Zahnverluste durch Zahnlockerung

E zahnarztbesuch wegen zahnlockerung /
zahnf leischbeschwerden

tr
tr

Trinken Sie gelegentlich
Regelmäßig? Wie viel?

Alkohol? welche Behandlung
E,,Parodontose"-Behandlung durchgeführt

E GednnunglhemmendcMedikamente
Dauerhaft oder in den letzten Tagen, z.B.

E Aspirino/Asso E Brilique'/Ticagrelor
E MarcumaP/Falithrom6/Phenprocoumon
E Ptävix'/lscoveP/Clopidogrel E llclopidin

Die obigon Angaben
Kenntni3stand.

entsprechon mginem

Datum

Unterschrift

Mein Hausarzt ist (Name, Adresse):

Außerdem bin ich deneit beim Facharzt für in Behandlung

(Name, Adresse):

vom Arzt suszufüllen. lnsbesond€r€ wurden folgeride Punkte besprochen:

MIP Pharma Gmbll
Wi. tun .ll.3 für lhr6 G$undhoit


