ANAMNESEBOGEN

Name, Vorname

Beruf

Versicherung

O beihilfeberechtigt
O zahn-zusatzversichert
O freiwillig versichert

Besteht eine erhohte Blutungsneigung (z.B. bei kleinen Verlet-
zungen, Zahnbehandlung) oder entstehen leicht blaue Flecken
ohne besonderen Anlass?

O ja O nein

Nehmen Sie Medikamente?
(z.B. Blutverdinnungsmittel, Antibiotika, Bisphosphonate,
Chemotherapeutika, etc.)

O ja O nein

Wenn ja, welche?

Besteht eine Allergie? (z.B. Asthma, Heuschnupfen) oder Uber-
empfindlichkeit (z.B. gegen Pflaster, latex, Nahrungsmittel,
Medikamente, &riliche BetGubungsmittel)

O ja O nein

Wenn ja, wogegen?

Besteht eine Herz oder Lungenkrankheit (z.B. Herzfehler, Herz-
rhythmusstérungen, Erkrankung der Herzkranzgefébe, Bronchial-

asthma) oder tragen Sie einen Herzschrittmacher?

O ja O nein
Besteht eine Lebererkrankung?

O ja O nein
Ist Ihr Blutdruck erhoht?

O ja O nein
Neigen Sie zu Krémpfen?

O ja O nein
Besteht eine Schilddrisenstérung (Kropf)2

O ja O nein
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Besteht eine chronische Erkrankung?

(z.B. Rheuma, griner Star, efc.)2

O ja O nein
Wenn ja, welche?
Besteht eine Stoffwechselstérung? (z.B. Diabetes)

O ja O nein

Wenn ja, welche?

Besteht eine akute oder chronische Infekfionskrankheite
(z.B. Hepatitis, Tbe, AIDS)

O ja O nein
Wenn ja, welche?
Konnte eine Schwangerschaft bestehen?

O ja O nein
Rauchen Sie?

O ja O nein
Trinken Sie regelmabig Alkohol?@

O ja O nein

Befanden Sie sich in leftzter Zeit in drztlicher Behandlung?

O ja O nein

Wenn ja, weshalb?




