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Bitte sorgfaltig ausfiillen und Zutreffendes bitte ankreuzen!

Die Beantwortung der folgenden Fragen ist wichtig fiir die Erkennung und Behandlung lhrer Erkrankungen!

ia weild ich nein
) nicht

1. Sind Sie schwanger? O O O

2. Letzte Rontgenaufnahme im Zahn-Kiefer-Bereich?

O
O

3. Sind Sie allergisch (iiberempfindlich) - z.B. auf Penicillin?

Welche Stoffe?

4. Litten oder leiden Sie an folgenden Erkrankungen:
a) Krampfanfalle, Multiple Sklerose?
b) Schilddriisenfehlfunktionen?

¢) Herzerkrankungen?

Diagnose:

d) Hoher Blutdruck?

e) Niedriger Blutdruck (Ohnmachtsneigung)?
f) Asthma?

g) Erkrankungen des Magen-/Darmtrakts?

h) Gelbsucht (Hepatitis)?

i) Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)?

j) Nierenerkrankungen?

k) Krebs?

I) Infektionskrankheiten (HIV, TbC ... )?

5. Hatten oder haben Sie andere Erkrankungen, Unfille,
Operationen, Krankenhausbehandlungen?

Welche?

6. Nehmen Sie Medikamente ein?

O 0000000000 OO0
O 0000000000 000
O 0000000000 OO0

Welche?

Wieviel?
7. Konsumieren Sie vermehrt Alkohol? O O O
8. Nehmen Sie regelmafig Drogen? O O O

Ich habe diesen Anamnesebogen nach bestem Wissen ausgefiillt und bestitige, dass alle Angaben richtig sind!

Miinchen, den Unterschrift
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