Landeskrankenhaus -
Universitatsklinikum Graz

Nimnk Ak i Sabmg, 8 I,

Univ.-Klinik fiir Zahnmedizin
und Mundgesundheit

ANAMNESEBOGEN

1 Telefon: Email:
2 Was ist lhr Hauptanliegen? O Schmerzen / Schwellung O Beratung
O Sonstiges:
3 Wer ist Ihr behandelnder Zahnarzt/lhre behandelnde Zahnirztin?
4 Wourden Sie iiberwiesen? ja nein
wenn ja, von wem?
5 Sind Sie sonst derzeit in drztlicher Behandlung? ja nein
z.B.: Hausarzt, Internist
6 Hatten Sie in letzter Zeit einen Spitalsaufenthalt? ja nein
wenn ja, warum?
7 Nehmen Sie regelmé&Big Medikamente ein/bekommen Sie regelmiRig Injektionen? ja nein
WEICRE? st s s ene s s s sarssas e sansas s sem e s s sessessbesaners sesen s snesrsesronmnnnan snra
8 Nehmen Sie blutgerinnungshemmende Mittel? ja nein
welche (Marcoumar, Thrombo-Ass...)?
9 Haben Sie eine Allergie/ungewdhnliche Reaktion auf Medikamente oder Spritzen? ja nein
worauf?
10 | Sind Sie schwanger? ja nein
11 | Hatten/haben Sie eine Tumorerkrankung/Chemo-/Strahlentherapie? ja nein
welche?
12 | Sind Sie Raucher/in? ja nein
wenn ja, wieviel? (< 10/Tag [110-20/Tag [1>20/Tag
13 | Trinken Sie alkoholische Getrinke? ja nein
wenn ja, wieviel? [J gelegentlich U regelmaRig
14 | Hatten Sie oder leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten/Risikofaktoren Oja  Onein
welche?
Herzerkrankung [ Herzinfarkt O Herzschrittmacher O
Bluthochdruck O Niedriger Blutdruck O Blutdruckwerte, falls bekannto....ceeeeeesecsscnneense
Osteoporose O  Gicht O Diabetes {Zuckerkrankheit) O
Atemwegserkr. O Magen-, Darmerkr. O Erkrankungen d. Niere/Blase O
Asthma [0 Heuschnupfen O Hautausschlige O
Kopfschmerz O Migrdne O Neuralgie O
Leberleiden O Hepatitis O Hamophilie (Bluterkrankheit) |
Andmie O Immundefizit O Arthrose (Gelenkserkrankung) O
Epilepsie O Glaukom (griiner Star) [ Erkrankung der Schilddriise O
Burn out O Depression d Geschlechtskrankheiten O
Tuberkulose O HIV pos./AIDS O

Sonstige Erkrankungen:.......weireeens
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Spezifizierte Fragen zum Zahnstatus

Wie oft putzen Sie die Zéhne? 0 1x/Tag O 2x/Tag [ 3x/Tag [ unregelmiBig
Wann fand lhre letzte Zahnbehandlung statt?............ccceeseneee. Was wurde gemacht?.......cooveiinneennniinnees
Sind lhre Zihne empfindlich auf? [ nein [ kalt [ hei [ beim Kauen
Knirschen/Pressen Sie mit den Zihnen? O nein

[0 am Tag Oi.d. Nacht [ sténdig
Gehen Sie regelmiRig zu einer professionellen Zahnreinigung? O ja O nein
Wiinschen Sie regelmiRig eine professionelle Zahnreinigung? Oja O nein
Leiden Sie unter einem/mehreren der folgenden Symptome? Oja O nein
WEIChE?.... e resrse s st sssesat st resssnsassssssnssnssssesanssstesssssssanasssansansassnnnssnssassnsanssnnnnnsnnes
Zahnschmerzen | Zahnfleischbluten | Kiefergelenksschmerzen [
Zahnwanderungen O schlechter Geschmack [ Mundgeruch O
Zahnfehlstellungen O Zahnliicken O schlechte Asthetik O
Wiirden Sie im Beruf oder im privaten Bereich gerne etwas dndern? Oja O nein

Sind Sie durch die angefiihrten Probleme in lhrem Wohlbefinden beeintrachtigt? Oja O nein

Fiihlen Sie sich krank? Oja O nein

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich jede Anderung meiner persénlichen oder medizinischen Daten so bald als
mdglich bekannt geben muss, um eine bestmégliche Behandlung und Versorgung zu gewdhrleisten.

EINVERSTANDNISERKLARUNG UND INFORMATION

Bitte lesen Sie die folgenden Absétze in Ruhe durch und bestétigen Sie lhr Einverstdndnis mit lhrer
Unterschrift.

Die Universititsklinik fir Zahnmedizin und Mundgesundheit ist ein Ausbildungsinstitut. Ich nehme zur
Kenntnis, dass die Behandlungen auch von Studierenden unter Anleitung und Aufsicht durchgefiihrt
werden.

Ich stimme der Ausfolgung meiner Patientenunterlagen, betreffend der gegenstdndlichen ambulanten
Behandlung an den niedergelassenen Arzt/Zahnarzt, die diese Unterlagen zum Zwecke meiner
medizinischen Weiterbehandlung in  weiterer Folge anfordern, ausdrucklich Zu.
Ich wurde darliber informiert, dass ich diese Zustimmungserklarung jederzeit schriftlich widerrufen
kann.

Zur Dokumentation des Behandlungsverlaufs kann es notwendig sein, Foto- und/oder
Videoaufzeichnungen wihrend der Behandlungsphase und in der Nachsorge anzufertigen. Ich erkldre
mich damit einverstanden, dass das Bildmaterial, das im Rahmen der gegenstandlichen Behandlung
von mir (bzw. von meinem Kind) aufgenommen wird, in wissenschaftlichen Vortrigen oder
Publikationen anonymisiert uneingeschrinkt und unentgeltlich bis auf Widerruf veréffentlicht und
verbreitet werden darf.

GrazZ, BMec et vrerne s e e e e ssesnn s
Unterschrift Patientin/Patient
bzw. gesetzl. Vertreter/in

Validierung (Arztin / Arzt)asemsissanssansimarssismimig
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