ANAMNESEBOGEN

Wir freuen uns sehr, Sie bei uns in der Praxis begrtf3en zu durfen.

Wir bitten Sie diesen Bogen gewissenhaft auszuftllen, damit wir Ihre Winsche
bestmoglich erfullen kénnen. Auch allgemeine Erkrankungen kénnen Auswirkungen
auf die zahnarztliche Behandlung haben.

Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

JACOB & JACOB

Patientendaten
Name, Vorname Geburtsdatum

StraBe, Nr. PLZ, Ort

Telefon Mobil Telefon Festnetz Telefon Arbeit

E-Mail Beruf/Arbeitgeber (Diese Angaben sind wichtig flr unser Rechenzentrum BFS)

O Ja, die Praxis darf meine Email-Adresse und Handynummer widerruflich zur direkten Kommmunikation mit mir nutzen (z.B. Terminerinnerungen)

O E-Mail-Adresse O Handynummer
Versicherung
Krankenkasse O gesetzlich versichert O privat versichert O Beihilfe O Zusatzversicherung

Bonusheft: O 5 Jahre in Folge O 10 Jahre in Folge

Sind Patient und Mitglied der Versicherung nicht identisch, ergédnzen Sie bitte die Daten des Versicherungsnehmers:

Name, Vorname

StraBe, Nr.

Allgemeine Gesundheitsinformation

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Infektionskrankheiten:
o Hoher Blutdruck (Hypertonie) o HIV
o Niedriger Blutdruck (Hypotonie) o HepatitisA/ B/ C
o Herzklappenerkrankung/-defekt o Tuberkulose
o Herzoperation o Sonstiges:
o Herzschrittmacher
o Angina pectoris Augenerkrankungen:
o Sonstiges: o Gruner Star
o Grauer Star
Atemwegserkrankungen: o starke Einschrankung der Sehkraft
o chronische Bronchitis o Blindheit
o Lungenentzindung o Asthma Sonstiges:
o COPD
o Lungenemphysem Allergien/Unvertréglichkeiten:
o Schnarchen o Lokalanasthetika, welche:

o Schlafapnoe
o Sonstiges:

Geburtsdatum

PLZ, Ort

Allergien/Unvertriglichkeiten:
o Schmerzmittel/Antibiotika, welche:

o Jod
o Allergiepass
(bitte abgeben zum Kopieren!)

GefaBerkrankungen:

o Schlaganfall

o Krampfadern

o Durchblutungsstérungen
o Thrombosen

o Sonstiges:
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Allgemeine Gesundheitsinformation

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand.

Weitere Erkrankungen: Allgemeine Angaben:
o Blutgerinnungsstorungen o regelmagige Medikamente, wenn ja, bitte Angabe mit
o Nierenfunktionsstorungen/Dialyse genauem Namen:

o Schilddrusenerkrankung
o Ohnmachtsneigung
o Krebs, wo/welcher:

o andere: o Raucher, wenn ja wie viel Zigaretten/Tag:
o Rheuma o Alkoholgenuss, wenn ja wie oft:
o Epilepsie o Drogenkonsum

o Diabetes mellitus Typ1o ,Typ 2 o

Allgemein:
o Wurden Sie im letzten Jahr im Kopf-Kiefer-Zahnbereich gerontgt? Wenn ja: Datum/Korperteil:
o Schwangerschaft, wenn ja welcher Monat:

Aufklarung

Aufklarung Uber die zahnérztliche Lokalan&sthesie

Die zahnarztliche Lokalan&sthesie (6rtliche Betaubung) dient der lokalen Ausschaltung der Schmerzempfindung im Zahn-, Mund-, Kiefer-, und Gesichtsbereich.
Durch sie kénnen die notwendigen Behandlungen (wie z.B. Fullungen, Wurzelbehandlungen, Extraktionen, Operationen) in der Regel schmerzfrei durchgefihrt
werden. Uberwiegend wird diese Kérperregion vom Nervus Trigeminus (einem Hirnnerv) mit Gefuhl versorgt. Um diesen zu betduben, wird die Lokalanasthesie-
l6sung moglichst dicht an den kleinere Nervenfasern (Infiltrationsanasthesie) in den Zahnhalteapparat und Kieferknochen (Intraligamentére Anadsthesie) oder in
die Nahe eines der drei Hauptéste des Nervs (Leitungsanasthesie) platziert. Obwohl die Lokalanadsthesie ein sicheres Verfahren zur Schmerzausschaltung ist, sind
Nebenwirkungen und Unvertréaglichkeiten der verwendbaren Substanzen nicht unbedingt vermeidbar.

Es kann unter anderem zu folgenden Komplikationen kommen:

Hamatom (Buterguss): Durch die Injektion kdnnen kleine BlutgefaBe verletzt werden, wodurch Einblutungen entstehen. Sollte der Kaumuskel betroffen sein,
kann es zu einer Behinderung bei der Mundoffnung und Schmerzen kommen. In ganz seltenen Fallen kénnen auch Infektionen entstehen, Sie sollten dann sofort
Ihren Zahnarzt dartber informieren! In der Regel kommt es zu einer vollstandigen Wiederherstellung aller Funktionen.

Selbstverletzung: Solange der betdubte Zustand (z.B. Zunge, Wangen, Lippen) anhélt, verzichten Sie bitte unbedingt auf die Nahrungsaufnahme, da neben Biss-
verletzungen auch Verbrennungen und Erfrierungen moglich sind. Verkehrsttchtigkeit: Infolge der ortlichen Betaubung und der zahnarztlichen Behandlung kann
es zu einer Beeintrachtigung der Reaktions- und Konzentrationsfahigkeit koommen. Dies lasst sich auf den Stress und die Angst im Rahmen der Behandlung sowie
auf lokale Irritationen zurtckfthren. Sie sollten daher wahrend dieser Zeit nicht aktiv am StraBenverkehr teilnehmen.

Einverstindniserkliarung zur zahnarztlichen Lokalandsthesie

O Die Aufklarung habe ich verstanden. Meine Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

O Ich habe keine weiteren Fragen mehr.

Wichtiger Hinweis: Teilen Sie uns bitte eine Anderung lhres Gesundheitszustandes unaufgefordert vor weiteren Behandlungsterminen mit!

Wir sind immer bemiht, Ihnen lange Wartezeiten zu ersparen, daher planen wir Behandlungszeiten ein, die nur fur Sie bereitgestellt werden. Sollten Sie Ihren
Termin nicht wahrnehmen, entsteht in unserer Praxis Leerlauf. Deshalb bitten wir Sie, falls Sie verhindert sind, vereinbarte Termine mindestens 24 Stunden, bei
Terminen, die fur 2 Stunden oder langer angesetzt sind, mindestens 48 Stunden vorher abzusagen. Wir sind berechtigt, nicht eingehaltene Termine nach Zeit-

aufwand und der geplanten Behandlung in Rechnung zu stellen.

Bedenken Sie bitte, dass Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in das Terminsystem eingebunden werden mussen — dadurch kann es in seltenen Fallen
zu Zeitverzdgerungen kommen. Sie werden dann umgehend informiert. Bitte haben Sie daftr Verstandnis.

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

fur die Verarbeitung personenbezogener Patientendaten gemaB Art.6, 7 Abs. 1 lit. a DSGVO. Ich stimme der Speicherung meiner personenbezogen Daten fur den
Behandlungszweck durch die Praxis zu. Die Informationen zur Erhebung personenbezogener Daten sind in der Praxis einsehbar. Bitte bestatigen Sie die Richtig-
keit Ihrer Gesundheitsangaben und die Einwilligung mit Ihrer Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift



