FORMULAR FO-UZK-3034 @ UNIVERSITATSZAHNKLINIK
X MEDIZINISCHE UNIVERSITAT WIEN
VERTRAULICH Version 17.0

Anamnesebogen fur Erwachsene

Personliche Daten

Name: Fruherer Name:
Telefon: SV-Nr.:
Geburtsdatum: Geschlecht: mannlich O weiblich O divers O
Adresse: E-Mail:
Sonderklasseversicherung: jaO nein O Zahnzusatzversicherung: ja O nein O
Versicherer: Versicherer:
Polizzen Nr.: Polizzen Nr.:
Haben Sie eine Erwachsenenvertretung? Adresse:

jad neinO Telefonnummer:
Name: E-Mail:

Bitte lesen Sie die folgenden Absitze in Ruhe durch und bestétigen Sie Ihr Einverstandnis mit lhrer Unterschrift auf der
letzten Seite.

¢ Die Universitatszahnklinik Wien ist ein Ausbildungsinstitut. Ich nehme zur Kenntnis, dass die Behandlungen auch
von Studierenden unter arztlicher Aufsicht durchgefiihrt werden.

¢ Ich nehme zur Kenntnis, dass die Organisation von Klinik und Ausbildung bedingt, dass der Behandlungsablauf
in viele Zwischenschritte geteilt wird, die von Zahnarzt:innen kontrolliert werden miissen. Der gesamte Ablauf
erfordert einen erheblichen Zeitaufwand, insbesondere wenn Vorbehandlungen oder die Zusammenarbeit der
verschiedenen klinischen Fachbereiche nétig sind.

o Die Behandlung an der Universitatszahnklinik Wien sieht ein ganzheitliches Konzept zur Sanierung des
Kauorgans vor, sodass sich der Therapiezeitraum auch Uber Monate oder Jahre erstrecken kann.

e Ich nehme zur Kenntnis, dass zur Dokumentation des Behandlungsverlaufs eventuell Aufnahmen der
bildgebenden Diagnostik sowie Foto- oder Videoaufzeichnungen wahrend der Behandlung und Nachsorge
angefertigt werden.

¢ Medizinische Forschung: Die Universitatszahnklinik Wien ist eine gesetzlich anerkannte Forschungseinrichtung.
Wir nutzen lhre Patient:innendaten (inkl. Aufnahmen der bildgebenden Diagnostik, Fotodokumentationen und
Videoaufzeichnungen) in pseudonymisierter Form fir Forschungsprojekte. Namen oder andere direkte
Identifikationsmerkmale werden nicht mit veroffentlicht; Auswertungen erfolgen zusammengefasst und ohne
Ruckschluss auf Ihre Person. Dies geschieht auf gesetzlicher Grundlage (Forschungsorganisationsgesetz FOG)
und unter héchsten Datenschutzstandards. lhre Einwilligung ist hierflr nicht erforderlich, Sie haben jedoch ein
Auskunftsrecht. Ein Widerspruch ist aufgrund der gesetzlichen Erlaubnis nicht vorgesehen. Detaillierte
Informationen zu Ihren Rechten, zur Datenverarbeitung und zu den Forschungszwecken finden Sie in unserer
separaten "Datenschutzerklarung-Forschung" [hitps://www.unizahnklinik-wien.at/datenschutz/].
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Medizinische Daten

Was ist Ihr Hauptanliegen?

Wurden Sie Uberwiesen?

Wenn ja, von wem?

Wer ist Ihr:e behandelnde:r Zahn:arztin?

Sind Sie in arztlicher Behandlung?
z.B Hausarzt:in, Internist:in

Wenn ja, bei wem?

Hatten Sie in letzter Zeit einen Spitalsaufenthalt? Ja O NeinO

Wenn ja, weswegen?

Nehmen Sie regelmafig Medikamente ein oder erhalten Sie Injektionen? JaOd NeinO

Wenn ja, welche?

Haben Sie eine Allergie?
z.B.: Medikamentenallergie, Metalle, Pollen

Wenn ja, welche?

Sind Sie schwanger? Kénnten Sie schwanger sein?
Wenn ja, in welcher Woche?...........coooiieiiiiiiiiie e

Bluten Sie lange nach Verletzungen?

JaOd NeinO

Nehmen Sie blutgerinnungshemmende Medikamente?
z.B Marcoumar, Xarelto, Aspirin, Plavix, Thrombo-Ass

JaOd NeinO

Wenn ja, welche?

Haben Sie eine Erkrankung im blutbildenden System?
z.B Leukamie, Lymphom, Agranulozytose, Anamie, Hamophilie

Wenn ja, welche?
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Haben Sie eine Erkrankung der der Blutgefalle?
Migréne, Arterielle Durchblutungsstérung, Venenleiden, Thrombosen

JaOdo

NeinO

Wenn ja, welche?

Haben Sie eine Erkrankung des Herz-Kreislauf-Systems?
z.B Herzinfarkt, Angina Pectoris, Rythmusstérung, Herzfehler, Klappenersatz,Blutdruckprobleme

Wenn ja, welche?

Tragen Sie einen Herzschrittmacher?

Haben Sie eine Atemwegserkrankung?
z.B Asthma, chronische Bronchitis, Tuberkulose, Tumor

Wenn ja, welche?

Sind sie Trager einer Infektionskrankheit?
z.B.: Hepatitis A, B, C, non A-B, HIV/AIDS, TBC, Gonorrhoe, Syphilis

Wenn ja, welche?

Haben Sie eine Stoffwechselerkrankung oder hormonelle Erkrankung?

z.B Diabetes, Gicht, Nebenniere, Schilddriise

Wenn ja, welche und seit wann?

Sind Sie insulinpfllichtig?

WeNN ja, SEItWaANNT.....cooii e

Haben Sie eine Erkrankung der Augen?
z.B Glaukom

Wenn ja, welche?

Haben Sie eine Autoimmunerkrankung?
z.B Lupus, Panateriitis nodosa, Dermatomyositis, Sklerodermie

Wenn ja, welche?

Haben Sie eine rheumatische Erkrankung?
z.B rheumatisches Fieber, Polyarthritis, M. Bechterew

Wenn ja, welche?

Haben Sie eine Erkrankung des Nervensystems?
z.B Schlaganfall, Epilepsie, Multiple Sklerose, Neuralgien, Lumbalgie

Wenn ja, welche?
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Haben Sie eine Erkrankung der Niere, Harnwege oder Prostata? .
. JaOd NeinO
z.B Entziindung, Tumor
Wenn ja, welche?
Haben Sie eine Erkrankung der Verdauungsorgane? Ja O NeinDl
z.B Leber, Magen-Darm, Bauchspeicheldriise, Gallenblase a ein
Wenn ja, welche?
Hatten Sie eine Organtransplantation? JaO Nein
Wenn ja, welche?
Besteht eine Immunsupression? Ja O NeinO
Haben Sie eine psychische Erkrankung? .
) p y . . 9 Jad Neind
z.B.: Angst, Depression, Schizophrenie, Neurose
Trinken Sie alkoholische Getranke? .
o Jad Neind
WENN jA, WIB VIEI?....eiiiiiiiiee et
Sind Sie Raucher:in? .
o Jad NeinO
WENN jA, WIB VIEI?....eiiiiiiee et e
Haben Sie jemals geraucht? .
J ng o Jad NeinO
NN JA, WIE VIEI? ..ot
taglich héufig manchmal selten nie
Hatten Sie im vergangenen Monat Schwierigkeiten
beim Kauen von Nahrungsmitteln aufgrund von
Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder O O O O O
mit ihrem Zahnersatz?
Hatten Sie im vergangenen Monat Schmerzen im
Mundbereich?
O O O O O
Hatten Sie im vergangenen Monat den Eindruck, lhr
Essen war geschmacklich weniger gut aufgrund von
Problemen mit Ihren Zahnen, im Mundbereich oder O O O O O
mit Ihrem Zahnersatz?
Ist es Ihnen im vergangenen Monat
schwergefallen, Ihren alltédglichen Beschéaftigungen
nachzugehen aufgrund von Problemen mit lhren N N O N N
Zahnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz?

Wien,

Datum

Unterschrift Patient:in bzw. gesetzl. Vertreter:in
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