Anamnesebogen

Liebe Patienten,
willkommen in der Praxis Grinshpan.
Wir freuen uns, dass Sie uns lhre Gesundheit anvertrauen!

Unser Ziel ist es, Ihnen eine bestmdgliche und individuelle Beratung und Behandlung anzubieten. Deshalb
mochten wir Sie bitten, sich den Moment Zeit zu nehmen, diesen Fragebogen sorgféltig zu lesen und so genau wie
moglich auszufillen.

Gerne besprechen wir die wesentlichen Fragen und Antworten gleich noch einmal ausfiihrlich mit Ihnen.
Die folgenden Fragen dienen ausschlief3lich der Optimierung lhrer Behandlung.
Deshalb méchten wir Sie bitten auch kiinftige Anderungen Ihres Gesundheitszustandes und |hrer Anschrift mitzuteilen.

Selbstverstandlich unterliegen Ihre Angaben der arztlichen Schweigepflicht.

1. Personliche Angaben
Kontaktdaten des Patienten

Nachname *

Vorname *

Geburtsdatum *

StraRe/Hausnummer *

Postleitzahl *

Wohnort *

Telefon (privat) *

Handy

E-Mail

Beruf

Arbeitgeber

Telefon (beruflich)

Gewicht (in kg): *

Grofe (in cm): *

Anzahl der Kinder

Anzahl der Schwangerschaften
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Anzahl der Geburten

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? *

[ Uber Internet (Google oder eine andere
Suchmaschine)

[0 ubereine Empfehlung (Freunde, Familie, etc.)
[0 ber einen Flyer

O Sonstiges

2. lhr Anliegen

Was ist der Grund lhres Praxisbesuches? *

|:| chronische

[0 akute Erkrankung Erkrankung

[J Andere:
Beschreibung lhrer Beschwerden: *

[0 uber Jameda

[0 uber Facebook oder Instagram

[0 schmerzen

[0 vorsorge

Seit wann haben Sie die Beschwerden und wann treten diese auf? *

[0 seitheute O
[0 seit ein paar Wochen O
[J von Geburtan

Wie stark wiirden Sie Ihre Beschwerden
auf der Skala beurteilen?

seit gestern
seit Monaten

O
O

seit ein paar Tagen
seit Jahren

0 = kein Schmerz | 10 = stérkster Schmerz

3. Gesundheitsfragen

Alkoholkonsum *

[ uberhaupt keinen [0 selten

Welche Art (ca. Glaser/Tag): *

O regelmaBig

[0 taglich

Rauchen *

[ nie geraucht O

Wie viele Zigaretten taglich: *

friher geraucht

rauche immer noch

Andere Mittel

[0 Anabolika [0 Aufputschmittel [0 Drogen
D Andere:
Leiden Sie unter chronischen Erkrankungen? * [ nein
l:| ja, welche?
Welche Erkrankungen sind bei lhnen bekannt?
[0 Bluthochdruck [0 Herzerkrankungen [0 cCholsterinerhdhung
[0 Zzuckerkrankheit [0 Nierenerkrankungen [0 Lungenerkrankungen

O Sonstige Erkrankungen
Welche Operationen hatten Sie und in welchem Jahr?

Sind bei Ihnen Allergien bekannt? *

Sind Sie allergisch gegen

[ Antibiotika [0 Aspirin

[ Blitenstaub [0 Tierhaare
[0 Nahrungsmittel [ Metalle

[ Pflaster

O Sonstiges

Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein? *

OO0

0 nein O ja

Sonstige Medikamente
Hausstaubmilben
Kontrastmittel
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Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein?

Medikament morgens - mittags - abends - zur Nacht

Bemerkung

Welche schwerwiegenden Krankheiten liegen in der Familie (Vater, Mutter, Geschwister) vor?

Herzinsuffizienz? O Mutter O vater [0 Geschwister
Bluthochdruck? O Mutter [0 vater [0 Geschwister
Schlaganfall? 0 Mutter [0 vater [0 Geschwister
Krebs? O Mutter [0 vater [0 Geschwister
Andere Erkrankungen in der Familie? * 0 nein

D ja, welche und bei wem?
Leiden Sie unter:
Schlafstérungen? [0 Einschlafstérungen [0 Durchschlafstérung
Syndrom unruhiger Beine? * O nein [ ja
Schnarchen? * O nein O ja
Mudigkeit? * 0 nein O ja
Ohnmachtsneigung? * O nein OO ja
Infektionskrankheiten? (Hepatitis, AIDS, etc.) * [0 nein

O ja, welche?
Haben Sie Metallprotesen? * O nein O ja
Haben Sie Piercings? * O nein [ ja
Haben Sie Tattoos? * O nein OO ja
4. Ernahrung
Erndhren Sie sich regelmaBig von folgenden Lebensmitteln:
Fisch? * O nein [ ja
Fleisch? * O nein OO ja
Milch? * O nein [ ja
Obst, Beeren? * O nein O ja
Gemiise? * 0 nein O ja
5. Mundgesundheitssituation
Leiden Sie unter:
Zahnfleischbluten? * O nein O ja
Zahnfleischentziindungen? * O nein [ ja
Haben Sie Zahnfleischprobleme (z.B. Blutungen, Zahnfleischriickgang?) * O nein O ja
Knirschen oder Pressen Sie mit den Zédhnen? * E] nein D ja
Leiden Sie unter Mundgeruch oder einem schlechten Geschmack im Mund? * O nein OO ja
Zahnbriicken? * O nein OO ja
Zahnkronen aus Metall? * O nein [ ja
Zahnkronen aus Keramik? * O nein OO ja
Amalganfiillungen? * O nein O ja
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Zahnimplantate-/stifte? * O nein [ ja

6. Schweigepflicht/Datenschutz

Gemal der arztlichen Berufsordnung und Gesetzgebung (SGB V) sind wir verpflichtet, lhrem/r weiterbehandelnden/r
Facharzt/-arztin ggf. auch lhren Uberweisenden Arzt, Uber die hiesigen Untersuchungsergebnisse bzw.
Behandlungsmallnahmen zu berichten, sofern Sie damit einverstanden sind?

Sie konnen diese WillensduBerung jederzeit widerrufen bzw. dndern. Wir bitten in diesem Fall um schriftliche
Mitteilung.

Um eine reibungslose érztliche/therapeutische Versorgung sicherzustellen, bin ich damit einverstanden, wenn meine
Untersuchungs-/Behandlungsunterlagen von allen in der Praxis tatigen Arzten/Therapeuten genutzt werden.

Hiermit bestétige ich die Richtigkeit meiner freiwillig gemachten Angaben und gestatte der Praxis D. Grinshpan, meine Daten in
meiner Patientenakte zu hinterlegen.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in
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