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Dr. Karl- Enno Hinrichs

Anamnesebogen

Patient ( Name, Vorname, geb.) |

Die folgenden Angaben unterliegen selbstverstéandlich, wie alle persénlichen Daten, der &arztlichen
Schweigepflicht. Bitte fillen Sie diese Seite sorgféltig aus.

Arztliche Behandlung:
Stehen Sie zur Zeit in drztlicher Behandlung? Ja[] Nein [ ]

Wenn ja, wegen welcher Erkrankung? | |

Hausarzt/ Facharzt:
Name, Adresse, Telefonnummer: \ |

Medikamente:
Welche Medikamente nehmen Sie regelméRig ein?

Nehmen Sie Bisphosphonate ( Medikamente in der Tumortherapie ) ein? Ja [ ] Nein [ ]

Herz- / Kreislauferkrankungen:

Herzschwéche (Insuffizienz) oder UnregelméRiger Herzschlag (Arrythmien)? Ja [ ] Nein [ ]
Herzschrittmacher, Herzklappenersatz? Ja [] Nein []
Zu hoher Blutdruck? Ja [] Nein []
Zu niedriger Blutdruck? Ja [] Nein [
Zustand nach Herzinfarkt? Ja [] Nein [
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente ein? Ja [ Nein [

Infektionserkrankungen:

Gelbsucht (Hepatitis A / B)? Ja [] Nein []
Tuberkulose? Ja [] Nein [
Wurde ein AIDS-Test durchgefiihrt? Ja [] Nein [

Wenn ja, mit welchem Ergebnis?

Stoffwechselerkrankungen:

Zuckerkrankung (Diabetes)? Ja [] Nein [ ]
Schilddrisenerkrankungen? Ja [] Nein [ ]
Bluterkrankungen:

Blutungsneigung (Hamophilie)? Ja [] Nein []
Erkrankungen des Nervensystems:

Epileptiforme Anfalle (Epilepsie)? Ja [] Nein [
Allergien:

Gegen welche Materialien oder Medikamente besteht
bei Ihnen der Verdacht der Uberempfindlichkeit?

Besitzen Sie einen Allergiepal’? Ja [] Nein [ ]

Schwangerschaft: Ja [] Nein [ ]
Wenn ja, in welchem Monat? | \
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Anamnesebogen ( Fortsetzung )

Rontgen:
Wurden im letzten Jahr Aufnahmen im Kopf-Bereich angefertigt? Ja [] Nein [

Wenn ja, wo? |

Ubrigens: Durch Modernisierung unserer Rontgengerite wurde die Strahlendosis um 90 % gesenkt.

Zahnmedizinische Anamnese :

Beobachten Sie seit einiger Zeit Zahnfleischbluten: Ja [] Nein [ ]
Leiden sie unter Mundgeruch? Ja [] Nein [ ]
Haben Sie haufig Kopf- oder Nackenschmerzen? Ja [] Nein []
Spuren Sie manchmal einen Metallgeschmack? Ja [} Nein [
Leiden Sie unter Giberempfindlichen Zahnen? Ja [} Nein [
Knirschen Sie nachts mit den Z&hnen? Ja [] Nein []
Bestehen Kiefergelenksgerausche? Ja [] Nein []
Haben Sie gelegentlich Kiefergelenkbeschwerden? Ja [] Nein []
Wenn ja, wurde deswegen eine Behandlung durchgefiihrt? Ja [ ] Nein [ ]
Wurden Ihre Zahne jemals beschliffen, auRer fur Fullungen? Ja [] Nein []
Wurden Ihnen bleibende Zahne entfernt? Ja [] Nein [ ]
Leiden Sie unter verstirktem Wurgereiz (z.B. bei Abdriicken )? Ja [] Nein []
Rauchen Sie regelméaRig? Nein [] Ja [] Wieviele Zigaretten pro Tag |

Was konnen wir fur Sie tun?

Was brauchen Sie, um sich gut behandelt zu fihlen?

Legen Sie Wert auf eine entspannte Behandlung? Ja [] Nein []
Mdchten Sie Uber moderne, klinische Hypnose aufgekléart werden? Ja [] Nein [
Machten Sie regelmaRig an die Vorsorgeuntersuchung erinnert werden? Ja [] Nein [
DATENSCHUTZERKLARUNG:

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies nach Malgabe gesetzlicher
Regelungen notwendig ist. Fir die meisten Daten gilt eine Aufbewahrungsfrist von 10 Jahren, bei
Rontgenaufnahmen bis zu 30 Jahren. Eine Vorratsspeicherung findet nicht statt, die Daten werden nach Ablauf
der jeweiligen Frist ver-nichtet.

Sie haben das Recht, tiber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Sie kénnen die
Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Darlber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das
Recht auf Loschung, Einschrdnkung der Datenverarbeitung sowie der Datentibertragung zu. Die Verarbeitung
Ihrer Daten erfolgt auf der Basis gesetzlicher Regelungen zur Erfillung der behandlungsvertraglichen
Verpflich-tungen. Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung ist ART: 9 11 lit. h (DSGVO i.V.m. 8§22 I Nr. 1 lit. b)
BDSG. Sie haben das Recht, eine Einwilligung fiir die zukiinftige Verarbeitung zu widerrufen.

Zusétzl. Hinweise zum Thema Datenschutz und DSGVO entnehmen Sie bitte unserer Website
www.zahnarztpraxis-hinrichs.de

Datum: Unterschrift:

Steinweg 26. D-26122 Oldenburg . Telefon 0441 - 41014 . Fax 41015 2
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