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Anamnesebogen m

Liebe Patientin, lieber Patient!

Bevor wir uns in Ruhe Uber Ihre zahnmedizinischen Wuinsche unterhalten, benétigen wir neben den Angaben zu Ihrer Person auch
Auskuinfte Uber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Denn auch Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahn-
arztliche Behandlung haben. Deswegen bitten wir Sie, diesen Erhebungsbogen auszufullen. Er wird lhren persénlichen Unterlagen
angefugt. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Personliches:

NAME / VOINAME: ... GEDUMSAtUM: e
Strale /NI e PLZ Ot s
Telefon privat: e Telefon berufliCh: ...
E-Maill e Beruf / ArDEIt: e
Versicherungsstatus:

O privat versichert (Basistarif O ja O nein)

O gesetzlich versichert (Zusatzversicherung (O ja O nein)

Wer ist |hr Hausarzt?

NN, e PLZ /Ot e

TelefON: e

Hinweise zur Organisation:

Wir bieten Ihnen den Service einer reinen Bestellpraxis. Das heillt, an lhrem Termin ist die Zeit nur fur Sie reserviert. Wir bitten Sie
daher, Termine rechtzeitig, jedoch mindestens 24 Stunden vorher abzusagen. Das gibt uns die Chance, Termine anderen Patientinnen
und Patienten anzubieten. Eine lange Wartezeit kann so haufig vermieden werden. Nach § 304, 615 BGB sind wir berechtigt, bei
reservierten, aber nicht eingehaltenen Terminen die Ausfallzeit in Rechnung zu stellen.

Hinweise zur Verkehrstuchtigkeit nach zahnarztlichen Behandlungen.

Bitte beachten Sie, dass Inre Verkehrstlchtigkeit im StraRenverkehr nach einer zahnarztlichen Behandlung unter Umstanden bis zu
24 Stunden beeintrachtigt sein kann. Dies kann sowohl durch die Behandlung selbst, als auch durch den Einfluss von Injektionen
oder anderen Medikamenten hervorgerufen werden.

In eigener Sache:

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

(O von Bekannten empfohlen () Internet () Telefon- / Branchenbuch () Sonstiges
Haben Sie sich im Vorfeld unseren Internetauftritt angeschaut? O ja O nein

Mochten Sie von uns per Post, E-Mail oder telefonisch an Ihre Vorsorgeuntersuchung erinnert werden? (O ja (O nein

Bitte wenden >>> Besuchen Sie unsere Webseite: www.zahnarztpraxis-moench.de . Telefon: 03573 - 794545



Leiden oder litten Sie an

Erkrankungen der / des ... Medikamente - Nehmen Sie ...

Herzens oder Kreislaufs Oja O nein Herzmedikamente Oja O nein
Leber Oja O nein Schmerzmittel Oja O nein
Nieren Oja O nein Antidepressiva Oja O nein
Schilddruse Oja O nein blutverdiinnende Medikamente Oja O nein
Magen-Darm-Traktes Oja O nein Bisphosphonate (Knochenstarkung) Oja O nein
Gelenke (Rheuma) Oja O nein Rauschmittel / Drogen Oja O nein
Wirbelsaule Oja O nein

Andere Medikamente? Wenn ja, welche?

Haben oder hatten Sie I
erhohte Blutungsneigung Oja O nein
hohen Blutdruck O ja O NBIN e
niedrigen Blutdruck Oja O nein
Asthma Oja O NeIN e
Diabetes Oja O nein
Ohrensausen / Tinnitus Oja O nein
Epilepsie (Anfallsleiden) Oja O nein
Grunen Star Oja O nein
Tumorerkrankungen Ofa O nein
Infektionskrankheiten Oja O nein
(zB. Tuberkulose, HIV (Aids), Hepatitis) e
sonstige Erkrankungen Oja O nein
Allergien - Unvertraglichkeiten gegen ...
Medikamente Oja O nein
Betaubungsspritzen Oja O nein
Leiden Sie bei alltaglichen Aufgaben schnell Latex (Handschuhe) Oja O nein
unter Luftnot? _ ,
Oja O nein
SONSHIGES: .ot
Wurden Sie friher kieferorthopadisch
behandelt?
Oja O NBIN
Weiteres
Zu Ihrem Herzen ... Chirschen Sie i e . _
Haben oder hatten Sie: nirschen Sie mit den Zahnen? Oja O nein
) ) ) ) Rauchen Sie? (Wenn ja, wieviel?) Oja O nein
eine Herzklappenentziindung Oja O nein
einen Herzinfarkt Oja O nein
einen Herzschrittmacher Oja O nein Méchten Sie uns noch etwas mitteilen?
eine Herz-OP Oja O nein

Bitte teilen Sie uns auch in Zukunft Anderungen
Ihrer Anschrift, Ihres Gesundheitszustandes,
Medikamente, und Frauen eine (eventuelle)
Schwangerschaft [ @ 1 OO OO SO SO SO TR STPTSSRPR

[0 1 (0 [ SOOI UNEErSCFIfL: oo




