Zahnarztpraxis Dr. Kiss 					Luisenstrasse 18A 
3005 Bern 
Tel: 031 352 10 80 
Fax: 031 351 21 78
 Pat. Nr.:_______________
Anamnesefragebogen
Name__________________________________________________ Vorname_________________________________________________
Geburtsdatum________________________________________
Strasse________________________________________________ PLZ/Ort__________________________________________________
Telefon Privat________________________________________ Telefon Geschäft________________________________________
Handy_________________________________________________ E‐Mail____________________________________________________
Beruf / Titel__________________________________________ Arbeitgeber: (Name)___________________________________
Wird Ihre Behandlung von der AHV / IV übernommen? ja nein
Name Ihres Hausarztes__________________________________________________________________________
Empfohlen durch________________________________________________________________________________________________
Viele Krankheiten können Auswirkungen auf die zahnärztliche Behandlung haben. Durch das Ausfüllen dieses Fragebogens geben Sie uns wichtige Informationen über Ihren Gesundheitszustand und ermöglichen uns, die Behandlung auf Sie anzupassen. Alle Informationen unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes, und werden daher streng vertraulich behandelt. 

1.Sind /waren Sie in letzter Zeit in ärztlicher Behandlung? _________________________________________ 	           ja nein
Wenn ja, weswegen? __________________________________________________________________________________
2.Nehmen Sie regelmassig Medikamente ein? 							           ja nein
Wenn ja, welche? ______________________________________________________________________________________
3. Haben Sie Allergien? Wenn ja, worauf?_______________________________________________________________ 	           ja nein
4.Reagieren Sie empfindlich auf Spritzen? _____________________________________________________________ 	           ja nein
5.Haben Sie Osteoporose und nehmen dagegen Medikamente ein? _________________________________ 	           ja nein
6.Haben Sie oder hatten Sie Hepatitis (Gelbsucht)? ___________________________________________________ 	           ja nein
7.Sind Sie HIV‐positiv oder an AIDS erkrankt? ________________________________________________________ 	           ja nein
8.Haben Sie Bluthochdruck?_____________________________________________________________________________	           ja nein
9.Herzerkrankungen: Endokarditis/Herzklappenfehler / künstliche Herzklappen 	          _________	           ja nein
[bookmark: _GoBack]10. Haben Sie einen Herzschrittmacher?_______________________________________________________________ 	           ja nein
11.Herzinfarkt ______________________________________________________________________________________________ 	           ja nein
12.Sind Sie antikoaguliert (blutverdünnt)? _____________________________________________________________ 	           ja nein
13.Haben Sie eine Hämophilie (Blutungsneigung)? ____________________________________________________ 	           ja nein
14.Haben Sie Diabetes? ___________________________________________________________________________________ 	           ja nein
15.Haben Sie eine Schilddrüsenerkrankung? ___________________________________________________________ 	           ja nein
16.Sind Sie dialysepflichtig (Niere)? ____________________________________________________________________ 	           ja nein
17.Haben sie Magen/Darmerkrankungen?______________________________________________________________ 	           ja nein
18.Haben Sie Augenkrankheiten? (Grauer Star/Glaukom)_____________________________________________	           ja nein
19.Leiden Sie unter Atemproblemen? (Asthma, Bronchitis oder Heuschnupfen) ___________________ 	           ja nein
20.Rauchen Sie? Wieviel? _________________________________________________________________________________	           ja nein
21.Hatten Sie jemals: Kieferhöhlenentzündung, Rheuma, Gelenkschwellungen _____________________ 	           ja nein
22.Konsumieren Sie Drogen? Wenn ja, welche? ________________________________________________________ 	           ja nein
23.Haben Sie Epilepsie? ___________________________________________________________________________________ 	           ja nein
24.Haben Sie andere Erkrankungen? ____________________________________________________________________ 	           ja nein
25.Besteht eine Schwangerschaft? Welche Woche? ____________________________________________________ 	           ja nein
26.Waren Sie in den letzten 5 Jahren im Krankenhaus? ja nein Wenn ja, warum?_______________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________
Bitte teilen Sie uns jede Änderung der Anschrift, des Gesundheitszustandes, von Medikamenteneinnahmen und – bei Frauen – eine eventuelle Schwangerschaft mit! 
Ich erkläre hiermit die Richtigkeit der angegebenen Daten und erkläre mich einverstanden, dass Daten oder Befunde
meiner Krankengeschichte inklusive Röntgenbildern oder Fotos, deren Kopien oder Ausdrucke, für medizinische,
rechtliche sowie Zahlungszwecke anderen Medizinalpersonen, Versicherungen, Inkasso‐ oder Betreibungsstellen
mitgeteilt oder auf Anfrage zugestellt werden können. Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe. Der Speicherung meiner persönlichen Daten stimme ich zu. 


Datum_________________________			Unterschrift___________________________
