Dr. med. dent. Karl Heinrich Hofmann

Zahnarzt - Ganzheitliche Zahnmedizin

ANAMNESEBOGEN 1
Allgemeine zahnarztliche Anamnese

Name

Vorname

Geburtstag

Postleitzahl

Wohnort

StraBe

Telefon privat

Stuttgarter StraBe 60
74321 Bietigheim-Bissingen
Telefon 07142-51135

Fax 07142-61800

Internet: www.ganzheitliche-zahnmedizin-hofmann.de
E-Mail: Dr.Heiner.Hofmann@web.de

Telefon dienstlich

Mobiltelefon

E-Mail

Versicherung

Beruf

Mein Hausarzt

Mein Heilpraktiker

Ich komme auf Empfehlung von

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand mdglichst genau!
Die Antworten unterliegen der drztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng

vertraulich behandelt. Bitte das ankreuzen, was auf Sie zutrifft.

1.) Herz/Kreislauferkrankungen

[ ] Endokarditis
[ ] Herzschrittmacher

[ ] Bluthochdruck [ ] Labiler Kreislauf
[ ] Kiinstl. Herzklappen [ ] Herzoperation
D Sonstiges

2.) Infektiose Erkrankungen
[ ] AIDS [ ] Hepatitis
[ ] Borreliose []
[ ] andere Welche?

3.) Allergien/Unvertraglichkeiten

[ ] Antibiotika [ ] Schmerzmittel
[ ] Lebensmittel Welche?
[ ] Sonstige Welche?
[ ] Allergien Welche?

[] Tuberkulose

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) oder deren Variante (vGJK)

[ ] Metalle

|:| Zahn.- Spritzen

Natiirlich ganzheitlich behan



4.) Andere Erkrankungen

[ ] Asthma [ ] Lungenerkrank. [ ] Epilepsie
[ ] Ohnmachtsanflle [ ] Marcumar [ ] Diabetes/Zucker
[ ] Drogenabhingigkeit [ ] Nierenerkrankung [ ] Blutgerinnung
|:| Kopfschmerzen |:| Migréne |:| Magenerkrankung
[ ] Darmerkrankung [ ] Sonstiges

5.) Besteht eine Schwangerschaft ?
D Ja Wenn ja, in welchem Monat?

6.) Sind innerhalb des letzten Jahres zahnérztliche Rontgenaufnahmen gemacht worden?

[] Ja [ ] Nein

7.) Welche Medikamente nehmen Sie regelméaBig bzw. zurzeit und seit wann ein?

8.) Sind Sie Raucher/in?
[] Ja [ ] Nein
9.) Welche Operationen mussten schon bei lhnen durchgefiihrt werden und wann?
[ ] Mandeln/Tonsillen [ ] Blinddarm [ ] Zzahn/Kiefer
[ ] Operationen [ ] Unfall
[ ] Andere Welche?

10.) Haben Sie Probleme mit Ihren Zahnen?
[ ] BeiKaite [ ] BeiWérme [ ] BeisiiB/sauer

[] Bei Druck/Aufbiss [] Beim Zahneputzen [ ] Sonstiges:

11.) Haben Sie Probleme mit lhrem Zahnersatz?
[ ] Welche?

Wie alt ist Ihr Zahnersatz? Wie oft wurde er hergestellt?

12.) Haben Sie Probleme mit lhrem Zahnfleisch?
[ ] zahnfleischbluten [ ] zahnwanderung [ ] Zzahnlockerung
[ ] zahnfleischriickgang [ ] Sonstiges

D Systematische Zahnfleischbehandlung wurde schon durchgefiihrt Wann?

Natirlich ganzheitlich behandeln.



13.) Haben Sie Interesse an einer professionellen Zahnreinigung?

[]Ja [ ] Nein

14.) Haben Sie Probleme mit der Kopf-und Gesichtsmuskulatur u./o.den Kiefergelenken?
D Knacken/Reiben D Munddffnungsstorungen D Kaumuskulatur schmerzt
[ ] Andere Symptome [ ] Welche?

Welche BehandlungsmaBnahmen wurden bisher durchgefiihrt?

15.) Haben Sie eine AufbiB/Knirscherschiene?

D Nein D Ja D Seit wann?

16.) Wie wiirden Sie lhren Schlaf im allgemeinen beschreiben?
[ ] Gut und erholsam [ ] Eher schlecht [ ] Ich wache oft auf
D Ich bin tagsiiber oft miide D Ich schnarche gelegentlich D Bekannte Apnoeprobleme

17.) Sind Sie an einer Amalgamsanierung interessiert?
[] Ja [ ] Nein [ ] Wurde schon gemacht
Wenn ja: D nur Austausch der Amalgamfillungen in andere Fiillungen

D Austausch der Amalgamfiillungen und medikamentdse Ausleitung

18.) Was ist Ihr Hauptanliegen an mich?

[ ] Kontrolluntersuchung [ ] Zahnschmerzbehandlung [ ] Zahnfleischbehandlung

[ ] Bissprobleme [ ] neuen Zahnersatz herstellen [ ] Ganzheitliche Zahnmedizin
[ ] Herdsuche [ ] Zweitmeinung

[ ] Sonstiges:

19.) Haben Sie eine zahnérztliche Zusatzversicherung?

[] Ja [ 1 Nein

Ich erkldre mich mit der elektronischen Speicherung und Bearbeitung meiner Daten einverstanden.

Ich verpflichte mich, iiber alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten Behandlungszeit ergeben umgehend
Mitteilung zu machen. Des weiteren verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten, bzw.
mindestens 3 Tage vor dem vereinbarten Termin abzusagen. Mir ist bekannt, dass nicht bzw. nicht rechtzeitig

abgesagte Termine in Rechnung gestellt werden kdnnen.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Natirlich ganzheitlich behandeln.



