Dimitra Antoniou Trobisch - Albert-Wolf-Platz 4 - 01239 Dresden

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Name des Patienten: Telefon: Anschrift

beh. Zahnarzt: beh. Kinderarzt:

Anamnese (Krankengeschichte)

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Eltern,

bestimmte Krankheiten missen bei der Behandlung unbedingt berticksichtigt werden, um unnétige
Komplikationen zu vermeiden. In Inrem eigenen Interesse bitten wir Sie daher, die folgenden Fragen
vollstandig zu beantworten. Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Patienten. lhre Angaben
unterliegen selbstverstandlich der &rztlichen Schweigepflicht.

Liegt bei dem Patienten ein Allergiepass vor? Bitte informieren Sie uns vor der 1. Behandlung.

in (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Haben Sie eine Infektionskrankheit (z.B. infektiése Gelbsucht, HIV, TBC)?

Haben Sie Probleme mit der Blutgerinnung?
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Hat der Patient Ausschlag auf unechten Schmuck, Girtelschnallen, Knopfe, Plaste
oder Lésungsmittel?

Tragen Sie einen Herzschrittmacher?

Sind Sie bzw. ihr Kind allergisch? Wenn ja, worauf?

Waren Sie bzw. ihr Kind schon einmal in kieferorthopédischer Behandlung?

Leiden Sie unter Erkrankungen in folgenden Bereichen?

5

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Herz-Kreislauf-System

Atmungsorgane (Nase, Lunge, zum Beispiel Asthma)

Verdauungssystem (Magen, Darm)

Stoffwechselerkrankungen (z.B. Zuckerkrankheit, Schilddriisentber- oder
-unterfunktion)

Nieren-, Harnblasenerkrankung

Zentralnervensystem (Epilepsi, Parkinson)

Psychische Probleme (Therapie)

Rheumatische Erkrankungen

Augenerkrankungen (zum Beispiel griiner Star)

Kopf- und Gesichtsschmerzen

Beschwerden im Kiefergelenk
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Wurden bei Ihnen Réntgenaufnahmen der Zéhne und Kiefer gemacht? Wenn ja,
wann und in welcher Praxis?

]
]

Nehmen Sie regelméafiig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Fir Patientinnen ab 11 Jahre:

Nein (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Sind Sie schwanger?
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Ich bin mit Recall (Anschreiben) einverstanden.

Bitte teilen Sie uns eventuelle Anderungen lhres Gesundheitszustandes vor einer Behandlung mit.

Datum Unterschrift




