praxisgemeinschaft ambulante anasthesie
manfred schlechtriem | oliver asbach| michael rupprecht |elmar stein

am waldschldBchen 3 | 44795 bochum | fon 0172 9365202 | fax 0234 95294946
www.praxisgemeinschaft-anaesthesie.de

Allgemeiner Anamnesebogen: ARABISCH
Aaladl Ay pall Al 3 jlainde A yel) 42l -

Name: Vorname: Geburtsdatum:
T —— S s s ABxall 20 438

O S0 AT @SSO 1 uvtreiteeeteeessse e beeetetesetessaeass et beeeteessaas tetaa b e et et eteteseta e hereeteeetteetaa—nratttetentttteerenereraaararnrares

Ist eine Versicherung vorhanden? Ja, bei nein
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Nehmen Sie Medikamente ein, welche die Blutgerinnung hemmen?
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4. A Cledal (2% Ja? Neigen Sie zu allergischen Reaktionen?
- A 3 ge ae EISIa) 2ie? Bej bestimmten Materialien?
- A 3—.’}-\'31 #13a] 3e? Bej bestimmten Arzneimitteln?
- Aama 40032 3 gal el glii e P Bej bestimmten Nahrungsmitteln?
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5. daie Ja Haben Sie eine
- Celeial) aca dnilia? penicillinallergie?
- Al am dudia? Jodallergie?
- (Badl e g 5 )OSl aia Anilun? Latexallergie?
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6. il Gl yal 2al e Cusle 23 Ja? Haben o. hatten Sie eine Erkrankung des Herzens?
- cnia gl a9l ge Qi A cue? Angeborener o. erworbener Herzfehler?
- sebibal slaa i 4pdill cilalacall b cue? Herzklappenfehler o. -prothese?
- (il dihagal) Adalall A8skall) Caledl il ? Endokarditis (Herzinnenhautentziindung)?
- i 4lae? Herzoperationen?
- Qlal Gy s aalai e daie Ja? Haben Sie einen Herzschrittmacher?
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D (al e¥1 aad e cugile =3 Ja? Leiden oder litten Sie an nachfolgenden Krankheiten?

- (MY o SLsl A Gl Sl Jie) Asama (il al P Infektionskrankheiten?
- A& ) l? Lebererkrankungen?

- (Ara dayd i) Ml Ul el 2 Herzerkrankungen?

- a8 jall pall bauia? 7y hoher Blutdruck?

- paddiall aal) Jaana? 7y niedriger Blutdruck?

- 4eles A807 Schlaganfall?

- S u"'bai? Nierenerkrankungen?

- 8l (= 37 Diabetes?

- A8l saal) Lal el ? Schilddriisenerkrankungen?

- ) yias JSLia of aall al jal? Blutkrankheiten o. Blutgerinnungsstérungen?
- duac u"")ﬂi? Nervenerkrankungen?
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Bl 2l A @l Aal ja Alee ¢l jal &3 a2 Sind Sie im letzten Jahr operiert worden?
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dlaall 238 o) ya) &5 el (e dikaia (5l (B @23 Jla 43? Wenn ja, in welchem Kérperbereich?

9. gl of il dikia 8 AlaY i a3 (a7
Haben/hatten Sie Verletzungen im Kiefer-Gesichtsbereich?

10. OY) s 2 S LY s die padsl) Aka il Ja?
Haben Sie die Spritzen beim Zahnarzt bisher gut vertragen?
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Trat nach einer Zahnentfernung eine Nachblutung auf?

12. aaall B Ao gl gl cu A Aadlaad Caad Ja?
Ist bei lhnen eine Zahnbehandlung im Zusammenhang mit einem Allgemeinleiden durchgefiihrt worden?

13. 50 Al AatYU &y geai 43 3e? Wann sind Sie zum letzten Mal geréntgt worden?
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Jals il Ja? Besteht eine Schwangerschaft?
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15. -( el canda ) 30 Canla () gie s and: Name und Anschrift des Hausarztes
Fl 5 sl o pall a8 g

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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