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Anamnesebogen



         
HERZ/KREISLAUF Erkrankung 




o ALLERGIEN
o hoher
Blutdruck 

o Herzinfarkt




 
o Herzrhythmusstörungen




 
o künstliche Herzklappe



o Herzschrittmacher





o  welche MEDIKAMENTE nehmen Sie ein:
o Schlaganfall
                            o Thrombose






o HERZPASS vorhanden






o DIABETES mellitus




                            
o BLUTGERINNUNGSSTÖRUNG




o welche Medikamente gegen Osteoporose nehmen Sie:
o KREBSERKRANKUNG/Welche/Wann:



o Spritzen „für den Knochen“ bei Krebserkrankung?
o Chemotherapie und/oder Bestrahlung
o gerinnungshemmende Medikamente („Blutverdünner“)   
o OSTEOPOROSE






welche:  ………………………………………………………………………….

o LEBER- Erkrankungen






o NIEREN-Krankheiten





o Nahrungsergänzungsmittel, welche: 


o PSYCHISCHE Erkrankungen, welche:

o ANDERE Erkrankungen, welche:



o regelmäßiger Drogenkonsum …………………………………


Hatten Sie große OPERATIONEN (welche/wann)?



____________________________________________________________________________________________________________
WEITERE ANGABEN:





o Sind Sie SCHWANGER?     Schwangerschaftswoche: _____________

o RAUCHEN Sie? 
    o wieviel pro Tag: _____________________
         o seit wie vielen Jahren: __________________________

o Trinken Sie ALKOHOL?

o gelegentlich

o regelmäßig
         o wieviel:   _______________________________

Ungewöhnliche Reaktionen auf zahnärztliche Behandlungsmaßnahmen (z.B. bei Spritzen, Medikamenten)?

___________________________________________________________________________________________________________
Bemerkungen: __________________________________________________________________________________________________________
Bitte wenden!
Ich wurde hiermit darauf hingewiesen, dass die Praxis als Bestellpraxis mit Wartelisten und Terminvergaben arbeitet. Bei Absagen, die nicht spätestens 24h vor dem geplanten Behandlungstermin erfolgen, ist es nicht möglich eine(n) andere(n) Patientin/Patienten einzubestellen. Ich verpflichte mich daher, Termine, welche ich nicht wahrnehmen kann, spätestens 24h vorher abzusagen. Unterbleibt die rechtzeitige Absage behält sich die Praxis als Schadensersatz für den ausgefallenen Termin vor, eine Ausfallpauschale in Rechnung zu stellen, welche  individuell und nach Absprache gemäß §611 und 615 BGB zu zahlen ist. Ich wurde hiermit ausführlich darauf hingewiesen, dass das Ausfallhonorar nicht von gesetzlich und/oder privaten Krankenversicherungen übernommen wird und durch mich selber zu zahlen ist.

Die ePa:

Wenn Sie eine elektronische Patientenakte (ePa) haben, sind wir gesetzlich verpflichtet, bestimmte Daten aus Ihrer aktuellen Behandlung in Ihre ePa zu übertragen.

Das sind vor allem Befundberichte zur aktuellen Behandlung, mit denen wir Ihre Hausärztin/Hausarzt oder Ihre mitbehandelnden (Zahn)Ärzte über den Befund informieren. Auch Befunde von medizinischen Laboren, die über unsere Praxis für Sie in Auftrag gegeben wurden, müssen wir standardmäßig in Ihre ePa einpflegen.
Wenn Sie die Übertragung von Daten in Ihre ePa ablehen und daher einen Widerspruch vornehmen wollen, sprechen Sie uns an.

Soweit Sie der Einrichtung einer ePa insgesamt widersprechen wollen, wenden Sie sich bitte an Ihre Krankenkasse.

O Ich lehne die Übermittlung der Behandlungsdaten an den überweisenden Arzt ab (regulärer Arztbrief, NICHT ePa)
Die Daten entsprechen meinem derzeitigen Kenntnisstand. 

Unterschrift: _________________________________________
(Patient, erziehungsberechtige/bevollmächtigte Personen)










