Dr. Katrin Lull Zahnarztin
ALLGEMEINER ANAMNESEBOGEN EECEEE

Fiir eine erfolgreiche, ganzheitliche Zahnbehandlung entsprechend lhres Gesundheitszustandes bitten wir Sie um lhre
Angaben, die selbstverstandlich der absoluten Schweigepflicht unterliegen. Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit!

VOrNamME: ... NaME: geb. am:
VBISICNEIT/T: .. e
AANSCRTITE: e

Beruf: oo . 1 beSChEftIGt DI .
Telefon privat: ... Telefon geschaftlich: ...
MOl E-Mail:

Krankenkasse: ... .. W zusatzlich versichert: [ ja nein

Beihilfeberechtigt: [ ja nein Schwangerschaft: 1 ja(Monat ......) [ nein

Infektionskrankheiten (wie Hepatitis, Tbc, MRSA, Aids):

Medikamente, die regelmaig @iNgENOMIMEN WEIAEN: ...

Bitte um Mengenangabe des téaglichen Konsums von:

Zigaretten: ... .. Glasern Alkohol: . ... Tassen Kaffee: ... SUBigkeiten: ...
Empfohlen bzw. iberwiesen oder aufmerksam geworden durch: ...

Spezielle medizinische Anamnese

Der Zusammenhang zwischen Zdhnen und Korper ist vielfiltig. Daher informieren Sie uns bitte iiber das Vorkommen
folgender Alilgemeinerkrankungen:

[ TUL o T=T Y 1=1 =

Herz- und/oder KreiSIaUTDESCRWEITAEN: ... oot
ATEMWEGSEIKIANKUNGEN: .o e

Beschwerden mit Verdauungsorganen, Nieren, Unterleib:

Stoffwechselerkrankungen (Diabetes 0der @NAEIe): ... e

N 1T o =Y o TS

Erkrankungen dES NEIVENSYSTEIMIS, ..o

Psychische Belastungen (QUCH TREIAPIE): . e

Chronische Erkrankungen: .

Hormonelle Krankheiten (z.B. der SChilddrliS€): ... e

Sonstige Beschwerden oder weitere Auffalligkeiten: . e

Uberempfindlichkeit auf Arznei- oder NahrUNGSMItEEL: ...

Fremdmaterialien im Korper (wie kiinstl. Gelenke, Herzklappen, Schrauben, Platten):
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Dr. Katrin Lull Zahnarztin
Zahnarztliche Anamnese AN EEE

Welche besonderen Anliegen flihren Sie in UNSEre PraXiS? ...
Legen Sie Wert auf schone Zdhne und gesundes ZahnfleiSCh? ...

Haben Sie irgendwann, wenn Sie kauen, BESChWErden? . . e

Haben Sie Zahnfleischbluten oder -MiCKGaNG? . e

Machen lhre Kiefergelenke Gerdusche? Auf WelCher SEItE? ... .

Miissen Sie einen Platz suchen, um lhre Zahne richtig zu schlieBen? .. . e

Haben Sie manchmal Beschwerden vor, hinter oder in Thnrem ORI? ..o

Leiden Sie an Kopfschmerzen? Morgens, mittags, abends? ...

Spiiren Sie Verkrampfungen oder ein Ziehen in Kopf, Nacken oder Hals? .

Hatten Sie jemals nach einem Unfall Beschwerden im Kopf oder Nacken? ... .. . .. ...

Haben Sie manchmal das Gefiihl von Trockenheit oder Brennen im MUNA? ...

Hatten Sie jemals eine Zahnspange oder eine Einschleifbehandlung? ...

SCRNAICNEN SIE? ..ottt e e e oo oo oo oot

Beeinflussen die angefiihrten Beschwerden lhr Wohlbefinden oder lhre Schaffenskraft? ...

Wann war |hre letzte Zahnbehandlung? Was wurde gemacht? ... .

Wann wurden Sie zuletzt im Mund-Kiefer-Bereich gerOntgt? ... ...

Wiinschen Sie eventuell eine Behandlung auf biologischer BasisS? ...

Madchten Sie die Zahnersatzmaterialien/Medikamente zuvor auf Unvertraglichkeit testen lassen? ...

Allgemeine Hinweise:

Ich erteile hiermit die Erlaubnis, meine Behandlung fotografisch zu dokumentieren. Die Fotografie(n) dienen dazu, den
Heilungsverlauf genauer beobachten zu konnen. Die Bilder werden in meiner Krankenakte archiviert und konnen auch
anonym fiir Falldarstellungen im Rahmen von Studien herangezogen werden.

Datum ... Unterschrift des Patienten oder Erziehungsberechtigten ...
Aktualisiert: Datum ... Unterschrift des Patienten oder Erziehungsberechtigten ...
Aktualisiert: Datum ... Unterschrift des Patienten oder Erziehungsberechtigten ...
Aktualisiert: Datum ... Unterschrift des Patienten oder Erziehungsberechtigten ...

Gibt es abschlieBend noch etwas, das Sie uns mitteilen mochten?
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