
- 

- 

- 

ی:...................... ی ز ی؟..................…........................................یلب:...........خز ی ن ر ھھب نپییسلیین ر ژ ژ ی  لآآی
 

ی:...................... ی ر ی؟..................................................................یلب:...........خر ی د ر ھھب د ر ژ ژ ی  لآآی
 

ی:..................... ی ر س؟..............................................................یلب:...........خر ر ھھب کتلاس ر ژ ژ ی  لآآی

 

 
 
 
 
 
 
 

Allgemeiner Anamnesebogen  - persisch                       -ریس  افر
  ALLGEMEINER ANAMNESEBOGEN.                                   زیکش ت پز ر قحتییاقت ر م  فم
 

Name:...................................      Vorname:.....................................    Geburtsdatum:………. 
د: ................................. م: .......................................اتییررخ تلوود وگددی: ...................................................... انم و ا م ناخا  انم
Adresse:................................................................................................................................................. 
آ:.......................................….......................................…...…........................….................................... آ د د ر ر س  س
Telefon/Handynummer………………………………………… 
ن:.............................................................................…...............................…........…...................... ر فلتن ر ه  امشه
Ist oder war eine Versicherung vorhanden?  Ja, bei...................................................  nein  ………. 
م بھھمیی:................................................................................................................. ی؟.....................انم ی د ھتسد ھ ھ  ییآآا بھھمیی ھ

 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

 
Krankheiten aller Art können Auswirkungen auf Ihre Behandlung haben. Bitte füllen Sie deshalb 
diesen Fragebogen sorgfältig aus. Die Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und 
dienen ausschließlich dazu, die Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen. 

 
(Bitte ausfüllen bzw. zutreffendes ankreuzen!) 

ی           . ی د ر نکد ت پر دقت ر بد ر ا آ ا آ ن ل   ن ھی ماکل ھ ھ ر اب گآآاھ ر م ا فم ا ی ی ن طھھعلا  ن ا مط ا ز س  ز طاف پس ، لط ، د د ر ر ا ا د ی  د ی م ی قتسمم ی ر ن امش ثاتر دمرران ر د ف بر ی لتخمف ھای ھ ھ ر ھ ر ی ، بمییای ظ ھھب ییاانھھک، ظ ر  نر
 

1.   Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? 

Wenn ja, welche?.................................................................... 

Ja Nein 

ی؟  ی د د یم نکد د ه اافتسه د ییووررااددی ا د ا ا و و م ط مم ط و و ر  ١١ـ ییآآا بر

 ھھچ ییوورراادد؟ی

  

2.   Nehmen Sie Medikamente ein, welche die Blutgerinnung Ja Nein 

 hemmen (z.B. Marcumar, Pradaxa oder Xarelto)?   

 Wenn ja, welche?....................................................................   

و)............................…........       ، کاااسلررتو رکاادداس، ر ا ، اپا ، ر ل: (کاممووار ط اثمل ط و و ر د؟ بر ی مییننکد ی ق رقق ر ر ر ا و ا و ن ی ھھک خن ی د د میینکد د ه اافتسه ھاییی ا ھ ھ دھ د ا ا ر ر و  ٢٢ـ ییآآا و
 

3.    Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht?                                                         Ja             Nein 

  Wenn ja, welche?........................................................................ 

د؟....................................................….............................…..................... د ا ا ر ر ی ی د ر د ر ی ھا سانگززای ھ ھ دھ د ا ا ر ر و  ٣٣ـ ییآآا ھھب یضعب و

، ھھب  ھھچ ییوورراادد؟ی..............................................…............................................................................ ر یلب ،  گاار

4.    Neigen Sie zu allergischen Reaktionen?                                                                  Ja            Nein 

− Bei bestimmten Materialien? Ja Nein 

− Bei bestimmten Arzneimitteln? Ja Nein 

− Bei bestimmten Nahrungsmitteln? Ja Nein 

ی:.................................... ی ر ی؟..................................یلب:…..…...................خر ی د ھتسد ھ ھ ی لآآییژژررک لاتبم ھ  ۴- ییآآا ھھب کااوونھھشای

ی:…………………………..  - ی ر و ؟یصاخ......................................یلب:........................... .خر و ا ا د س اب مد ر امتس اثر د ا د ر  -  ر

ی:..........  - ی ر د ؟یصاخ      …………..        .................................. یلب:...........................خر د ا ا ر ر و و ی ر ی ر ف ر صمف اثر د ا د ر  -ر

خ:….  - ی ی ر ذیئ یصاخ……………….؟.…………………………یلب:………………………ر ذ ا و غا و ا ا د و مد و ر ر د د ن ر خن اثر د ا د ر  -   ر

5.    Haben Sie eine 
.      ، خ:…………………………، ی ی ر ی؟……………………………………یلب:……….ر ی د ھتسد ھ ھ ز لاتبم ھ ز ی ی ر ی ر ھای ھ ھ ر ھ ر ژ ژ ی  ۵- ییآآا ھھب لآآی

   −  Penicillinallergie? Ja Nein 

 −  Jodallergie? 

−  Latexallergie? 

Ja 

Ja 

Nein 

Nein 

 



- 

- 

- 

ی:...................... ی ز ی؟..................…........................................یلب:...........خز ی ن ر ھھب نپییسلیین ر ژ ژ ی  لآآی
 

ی:...................... ی ر ی؟..................................................................یلب:...........خر ی د ر ھھب د ر ژ ژ ی  لآآی
 

ی:..................... ی ر س؟..............................................................یلب:...........خر ر ھھب کتلاس ر ژ ژ ی  لآآی

 

6.    Haben oder hatten Sie eine Erkrankung des Herzens?                                           Ja             Nein 
 

− Angeborener oder erworbener Herzfehler? Ja Nein 

− Herzklappenfehler oder Herzklappenprothese? Ja Nein 

− Endokarditis (Herzinnenhautentzündung)? Ja Nein 

− 
− 

Herzoperationen? 
Haben Sie einen Herzschrittmacher? 

Ja 
Ja 

Nein 
Nein 

 

د؟ د ا ا ر ر ی ی د ، ییا د ، د د ی دتشی د ا ی یبلق ا  ۶- ییآآا بمییاھھییررای
د؟ د ر ر ز ز ا ا د د ی ی امی ی ر و ییا غر د و د ر ر ز ز ا ا د د ی  -  امی

و؟یع ب نصمو ، ییا ھھچییرردد لقب ، ب ی ھھچییرردد لقب رتحھھییای ر ا  -  انا
ی یبلق)؟ ھای ھ ھ د ھ د ی ی و و ا ا ر ر ه ب ه ر (لااھھتاب ر د د ی ی ت دکووات آند  -  آ

ی ؟یبلق رحھھییای ر ا  -  جا
ب)؟ م لقب ظ ییررتم ظ ی ی م ه نتم داگتسه ر(د ی مییکر ی س  -  پس

 
 

7.    Leiden oder litten Sie an nachfolgenden Krankheiten? 

−  Infektionskrankheiten (z.B. Tuberkulose, Hepatitis, Aids)?                                    Ja            Nein 

−  Lebererkrankungen?                                                                                              Ja            Nein 

−  Herzerkrankungen (Herzinfarkt, Angina pectoris)?                                                Ja            Nein 

−  Zu hoher Blutdruck?                                                                                              Ja            Nein 

−  Zu niedriger Blutdruck?                                                                                          Ja            Nein 

−  Schlaganfall?                                                                                                         Ja            Nein 

−  Nierenerkrankungen?                                                                                            Ja            Nein 

−  Diabetes?                                                                                                               Ja            Nein 

−  Schilddrüsenerkrankung?                                                                                      Ja            Nein 

−  Blutkrankheiten oder Blutgerinnungsstörungen?                                                   Ja            Nein 

−  Nervenerkrankungen?                                                                                           Ja            Nein 

−  Anfallsleiden (z.B. Epilepsie)?                                                                               Ja            Nein 

ی؟ ی د ھتسد ھ ھ و ییا ھ و  و و د د ی ی د و لاتبم بد و ق ی فق ھای ھ ھ ر ھ ر ی  ٧٧- ییآآا ھھب بمییای

ا)؟ ا ی ی د د ز ، ز ، ت ت ی ھتاپی ھ ھ ، ھ ، ل ل: سل و اثمل و ا ا ن ویتن ( نعبن ی فعو ھای ھ ھ ر ھ ر ی  -  بمییای

د؟ د ی ی بکی ھای ھ ھ ر ھ ر ی  -  بمییای

ی)؟ ی د د ا ا ر د اپانر د ر ر ی ژ صی ژ ی ی ن آنن ، آ ل: ھھلمح یبلق، و اثمل و ا ا ن ی یبلق (نعبن ھای ھ ھ ر ھ ر ی  -  بمییای

خ ؟لااب و و ن ر ن  -   اشفر

پ ا ی ی ی ی ن ن خ  ؟ و و ن ر ن  -   اشفر

ز؟ ز ی  -  کسھھت غمی

ی؟ ی و و ی ی لکی ھای ھ ھ ر ھ ر ی  -  بمییای

د د ی ی ا ب ت ت  -    ؟

ت ی ی ر ر و و ئ ی ی د د ھ ؟ ھ ھ ھ ا ی ر  ی ر ی  -  اییبی

و؟ین ی خو ھای ھ ھ ر ھ ر ی  -  بمییای

ب؟ زاصعب ز و و ا ی  غما ھای ھ ھ ر ھ ر ی  -  بمییای

ر)؟ ر ع ا(صع ا ی ی ھھلمح ی ھای ھ ھ ر ھ ر ی  -  بمییای

8.    Sind Sie im letzten Jahr operiert worden?                                                                Ja            Nein 

Wenn ja, in welchem Körperbereich? ..................................................................... 
 

ی:................. ی ر ی؟                                                       یلب:............…..خر ی د دتشد د ا ریح ا ر ا ل جا ذشھھت معل ل گذ د اسل د ر  ٨٨-  اییآآ ر

د؟ د ن ت بن د مسقت د ا ا م  -  کم
 

9.    Haben / hatten Sie Verletzungen im Kiefer-Gesichtsbereich?                                 Ja            Nein 
ی:............….. ی ر ا؟                                                    یلب:..........….....…..خر ا ی ی د د د د ی ی د د ه و صمددیتا ه و ر ر ت و صت ت کف و د مسقت د ر  ٩٩- اییآآ ر

10.  Haben Sie die Spritze beim Zahnarzt bisher gut vertragen?                                    Ja             Nein 

ی:.................. ی ر ر؟                             یلب:........................خر ر د د ی ی د ل کد ویب محتل ر  ھھب خو ر ا زیکش ا دپنز د ا دنا د د د ا ا ن دنن رگن د ل سر  ١١٠٠ـ ییآآا ات ھھب احل

11.   Trat nach einer Zahnentfernung eine Nachblutung auf?                                          Ja            Nein 
 

ی:................... ی ر د؟                              یلب:........................خر د ی ی د ر شد داچر ل د ا معل ا ز د ز ر عبد ر ی ی ز ز ی ونی ،   ھھب خو دین، د ا دنا ی د ی د د ن ا شکن ا ز د ز  ١١١١ـ ییآآا عبد
 



- 

- 

- 

ی:...................... ی ز ی؟..................…........................................یلب:...........خز ی ن ر ھھب نپییسلیین ر ژ ژ ی  لآآی
 

ی:...................... ی ر ی؟..................................................................یلب:...........خر ی د ر ھھب د ر ژ ژ ی  لآآی
 

ی:..................... ی ر س؟..............................................................یلب:...........خر ر ھھب کتلاس ر ژ ژ ی  لآآی

 

12.  Ist bei Ihnen eine Zahnbehandlung im Zusammenhang mit einem 
 

Allgemeinleiden durchgeführt worden?                                                                     Ja            Nein 

د؟ د ه م شه ااجنم د امش ا د ر ر معمووی  ر ر ی ط اب بمییای اابتط ا ر د ر د ر د ر د ا ا ن دنن ن د دمرران ل د  ١١٢٢-  ییآآا ات احبل

ی:....................... ی ر  - یلب:.......….........خر
 

13.  Wann sind Sie das letzte Mal geröntgt worden? 
 

In welchem Körperbereich? ..................................................................................... 
 

د؟ د ه ر شه ر د د ا ا ر ر ی ا امش بسکعی ا ز ر  ز ر ابر ر ی ی ن آخن ، آ د  ھھچ اتییرریخ، د ر  ١١٣٣- ر

د؟ د ن ط بن ا  ھھچ اقنط ا ز  -  ز
 

14.  Bei Frauen: 
 

Besteht eine Schwangerschaft?                                                                                Ja            Nein 
 

Wenn ja, in welchem Monat?.................................................................................... 
 

15.  Name und Anschrift des Hausarztes:....................................................................... 
 

.................................................................................................................................. 
 

ا: ن زنن و ھھب ز و ط ربط  ١١۴- مر

ی:............ ی ر ی؟                                                                                      یلب:......................خر ی د ھتسد ھ ھ ر ھ ر د د ا ا ر  -   ییآآا ابر

ھیی؟ی ھ ھ د  ھھچ امھ د ر ، ر ، د د ی ھتسی ھ ھ ر ھ اگر  -  ا

 
و):...............................................................................…........................ و ا ا د د ه زکش معمووی(ناخه آ پز آ د د ر ر س و س م و  ١١۵ـ انم

 
 
 

ل: و حمل  ماااض:                                                                                                       اتخییرر و

 
Ort, Datum                                                                                                      Unterschrift des Patienten 


