KLIEMEDGENBERG

ORAICHIRURGIF

Liebe Patientin, lieber Patient, herzlich willkommen in unserer Praxis!
Bitte flllen Sie die Vorder- und Riickseite gewissenhaft aus.

// PATIENT
VOrName: v NAME: 1ov v geb.ami.

SErABE! v TELDIIVAT L

PLZ: oo Ortl i Tel. geschaftli .
BEIUT . i Arbeitgeber®: .
Uberwiesenvon: oo Empfohlen durch: ...
HAUSAIZE! i Mail-AdreSSE™ ! viviiiiiii i

(*freiwillige Angabe)
Gesetzlich versichert: (Jja [ Jnein Privat versichert: () ja [ Jnein
Krankenversicherung: ......cocviviniininiinin VEISICBIUNG: ot

Zusatzversicherung: (Jija [ Jnein Beihilfeberechtigt: (Jja [Jnein

// VERSICHERTER

O Selbstversichert (folgende Angaben miissen nicht ausgefiillt werden)

) Versichert mit Ehemann, Ehefrau, Mutter bzw. Vater (bitte folgende Angaben zum Versicherten

ausfillen)
VOINamME: .o NAME: i geb. ami .,
STrABE! e TELPIVAT i
PLZ: i Ot v Tel. geschaftl: .

Im Rahmen der Behandlung ist es wichtig, tiber lhren Gesundheitszustand bestmdglich informiert zu sein. Die Angaben
unterliegen selbstverstandlich der drztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes! Sollten beim
Ausfiillen Fragen bestehen, sind wir lhnen gerne bei der Beantwortung an der Rezeption behilflich.

// GESUNDHEITSFRAGEBOGEN Bitte ausfiillen

Wegen welcher Krankheit werden oder wurden Sie behandelt? oder ankreuzen
ja nein

Herzerkrankungen: Herzschwdche (INSUFFIZIENZ) v.vvviiviciic s C] D

Durchgemachte Endokarditis (Herzinnenhautentzindung)..........cc.coeevnn. C] D

KlappenersatzD D ‘
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KLIEMEDGENBERG

ORAICHIRURGIF oder ankreuzen

ja nein
Herz-OP . OJ
Herzasthma Anglna pectons D
HerzsChrttMAaCher ..o D
Besitzen Sie INEN HEMZPASS? .iviiiriiiii s D
Kreislauferkrankungen: Zu hoherBIutdruckD
Zu Niedriger BIUTATUCK . D
Herzinfarkt, wann? .... C]
Ohnmachtsanfalle ..
Stoffwechselerkrankungen: Zuckerkrankheit (D|abetes melhtus) ............................................................ D
Magen—Darm—Erkrankungen...........................................................................D
SchilddrUsenerkrankungen............................................................................D
Augenerkrankungen: Bestehtein GrUnerStar(GIaukom)................................................................C]
Augen-OP (z.B. Vitrektomie) ... C]
Erkrankungen des Nervensystems: Haben Sie eine psychologlsche Erkrankung? D
Depression, Epilepsie/Krampfleiden, M. Parkmson Alzhe|mer ............... C]
Schlagantall, Wann? ... C]
Schwerbehindertenausweis vorhanden? D
Bluterkrankungen: Blutungsneigungen (HAMOPIlI&) . ....ovvvviiiiiis s C]
BIUtarmut (ANGMIE) .. vvvveirivs ittt s D
AlIBIGIE GEAEBN: i —————————————————————— C]
(z.B. gegen Medikamente (Penicillin/Schmerzmittel), Latex, Jod, Spritze/Lokalandsthesie)
Besitzen Sie einen AllErgiepass? ...
Infektionskrankheiten: Leberentziindung/Gelbsucht (Hepatitis A, Boder C) ... v
TUDBIKUIOSE .ot

U
)
AIDS/HIV .. T
)
U

00000000000000000000

Immunsystem: Elnnahme von Cortlson
Zustand nach Organtransplantatlon ............................................................
Tumorerkrankungen: Welche Tumorerkrankung lag bzw. liegt vor? .. .
Bestrahlung im Kopf/Halsbereich in den Ietzten 10Jahren7 D
Chemotherapie zurzeit bzw. inletzter Zeit? ... D
Knochenstoffwechsel: Ist eine Osteoporose bekannt? .. D
Nehmen oder nahmen Sie Blsphosphonate e|n7 ......................................... D

Wenn ja welche (z.B. Fosamax, Actonel, Bondronat, Bonviva, Zometa)? ..o,
Wenn ja wie (tdglich? Wochentl.? Monatl., Tabletten? Oder Infusionen?) ................
Nehmen Sie monoklonale Antikorper (z.B. Avastin, Prolia, Xgeva) ein?....

00000 | 0000 000000

Lungenerkrankungen: Haben Sie Asthma, COPD, chronische Bronchitis ...,

Weitere Angaben: Flr Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? ... C]
Rauchen Sie? Wenn ja, WIeVIel? ... D
Nehmen Sie regelmdBig Medikamente €iN? ... [:]
WENN JAWEICNE? 1ttt b s e

(z.B. blutverdiinnende Medikamente, wie z.B. ASS100, Marcumar, Falithrom, Coumadin,
Pradaxa, Xarelto, Eliquis, Savaysa, Lixiana, Blutdrucktabletten usw.)

Ich verpflichte mich alle Anderungen, die wahrend der gesamten Behandlungszeit auftreten, umgehend mitzuteilen. Meine Angaben zur
Krankenversicherung sind vollstdndig und richtig. Falsche Angaben zu meiner Person oder meiner Krankenversicherung kénnen zu rechtlichen
Konsequenzen fihren. Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass wir Ihre Daten in unserer EDV speichern und bearbeiten.

Datum: ..., Unterschrift: ........cocooociiiiiinin i, (Patient/gesetzl, Vertreter)

Dres. Kliem Medgenberg // Praxisklinik Lessingstr. 2 FON 06232 // 67 86 62-0 www.kliem-medgenberg.de
fr Oralchirurgie und Implantologie 67346 Speyer FAX 06232 // 67 86 62-2 info@kliem-medgenberg.de

gs-id-010 Anamnesebogen



