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Anamnese-Bogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
flir eine risikofreie Behandlung ist die gewissenhafte Beantwortung einiger Fragen zu lhrem allgemeinen Gesundheitszustand
von besonderer Bedeutung. Alle Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht. Vielen Dank fur Ihre Miihe.

Patient/in Versicherte/r

NAIMIE ..ottt ettt e et e e se s eaeenns Falls nicht selbst, sondern bspw. Uber Vater, Enegatten etc. versichert.
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Krankenkasse ...

HAUSAIZE ...ttt

. Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?
TelefOoN Privat ...t
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oInternet o Lage der Praxis o Telefonbuch o0 Sonstiges

Sind Sie privat versichert? oJa oNein o Nichtbekannt
Sind Sie beihilfeberechtigt? oJa oNein o Nicht bekannt
Haben Sie eine Zusatzversicherung? oJa oNein o Nichtbekannt

Ihr Hauptanliegen, weshalb Sie heute unsere Praxis aufsuchen:

Erkrankung/en

0 Herz-/Kreislauferkrankungen 0 Herzrythmusstérung (Arrhythmie)

0 Bluthochdruck (Hypertonie) 0 Herzklappenerkrankung/-ersatz

o Niedriger Blutdruck (Hypotonie) 0 Herzinfarkt, Angina Pectoris, Schlaganfall
0 Bypass/Stent/Herzschrittmacher 0 Endokarditis-Prophylaxe

0 Blutgerinnungsstorung (z.B. Hamophilie) 0 Neigen Sie zu blauen Flecken?

o Immunschwéche (HIV/AIDS) 0 Rheuma, rheumatisches Fieber

0 Lebererkrankung (Gelbsucht, Hepatitis A, B, C) 0 Tuberkulose

0 Lungenerkrankung (z.B. Asthma, COPD) 0 Augenerkrankung (Glaukom - gruner Star)
0 Schilddrusenerkrankung 0 Magen-Darm-Erkrankung

o Diabetes (Zuckerkrankheit) 0 Einnahme von Bisphosphonaten

0 Tumorerkrankung 0 Neigen Sie zur Ohnmacht

0 Osteoporose 0 Depressionen/Psychose

0 Anfallsleiden (Epilepsie) 0 Nervenerkrankung

0 Rauchen Sie? (wieviele Zigaretten pro Tag: ............... ) 0 Sonstige Erkrankungen/INfektionen ..........c.ccooevvieiiecciicee

(Kontakt-)Allergien (Besitzen Sie einen AllergiepaB?):

Leiden Sie oft an Migrdne, Kopfschmerz, Nackenverspannung, Rickenschmerz, Tinitus? oJa o Nein

Fiir Patientinnen: Sind Sie schwanger? oJa oNein Inwelchem MONat? .............o........
Bitte wenden!



Unsere Praxis hat sich das Ziel gesetzt, Ihre Zahne gesund zu erhalten.
Hierzu bieten wir Ihnen ein breites Spektrum an Prophylaxeleistungen, um Ihre gesunden Zdhne zu schitzen und
Ihre Mundgesundheit zu verbessern.

Wir bieten lhnen einen kostenlosen Erinnerungs-Service (Recall) fiir Kontroll- und Prophylaxe-Termine an.

M&chten Sie Sich fir unseren Recall-Service vormerken lassen? oJa oNein
wenn Ja, per: (o 1R
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Ich wiinsche eine Beratung liber

o Implantate (kUnstliche Zahnwurzeln) 0 Prophylaxe / Professionelle Zahnreinigung

0 Zahnersatz o Kinderprophylaxe

0 Parodontalbehandlung (Zahnfleischbehandlung) 0 Beratung fUr Schwangere

0 Amalgamaustausch / -alternativen 0 Mundgeruchsprechstunde

0 Schoneres Lacheln - dsthetische Zahnheilkunde 0 Bleaching (Zahnaufhellung)

o Kiefergelenk-Behandlung (CMD) 0 Angstfreie Behandlung

o Alternative Heilmethoden o Ich winsche eine reine Schmerzbehandlung

0 SONSEIGES: .o

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie kommen zur Zahnbehandlung in eine Praxis, die nach dem Bestellsystem gefuhrt wird. Das bedeutet fur sie in
der Regel nur geringe Wartezeiten. Das bedeutet aber auch, dass sie, wenn Sie den vereinbarten Termin nicht ein-
halten kdnnen, bitte spatestens 24 Stunden vorher absagen, da sonst die fur Sie vorgesehene Arbeitszeit mit bis
zu 150,-€ pro Stunde in Rechnung gestellt werden muss. (§§304, 615 BGG)

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Ich hatte ausreichend
Gelegennheit Fragen zu stellen und verpflichte mich, Anderungen umgehend mitzuteilen.

Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht sowie den Bestimmungen des Datenschutzes und

werden daher streng vertraulich behandelt. Mit der Erfassung und Bearbeitung meiner Daten gemaR §4a BDSG bin
ich einverstanden.

Oort, Datum Unterschrift des Patienten / des Erziehungsberechtigten




