Anamnese

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir mdéchten lhnen den Aufenthalt in unserer Praxis so angenehm wie moglich gestalten. Zur Anlage lhrer persdnlichen
Behandlungskartei und im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bendtigen wir einige Angaben. Bitte beantworten Sie
die folgenden Fragen vollstandig und richtig. Alle Angaben unterliegen nach § 293 StGB der &rztlichen Schweigepflicht und den
Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt. Bitte teilen Sie unserer Praxis auch kiinftige Anderungen
Ilhres Gesundheitszustandes, Ihrer Adresse und lhres Versicherungsstatus mit!

Personliche Daten

Name Vorname Geburtsdatum

Strafe PLZ, Ort

TelefonFestnetz Telefonmobil E-Mail

Arbeitgeber(freiwillige Angabe) Beruf (freiwillige Angabe) Telefongeschaftlich (freiwillige Angabe)

Versicherung

[] gesetzlichversichert [ | Zusatzversicherung
[] privatversichert [] beihilfeberechtigt
Krankenkasse [] Basistarif privat

Bitte erganzen, sofern Mitglied und Zahlungspflichtige/-r derVersicherung nichtidentisch sind

Name Vorname Geburtsdatum Geburtsort
Strafe PLZ,Ort

Hausarzt

Name PLZ, Ort

Grund lhres Besuchs?

|:| Vorsorgeuntersuchung |:| Endodontie/Wurzelkanalbehandlung |:| Beratung

|:| Schmerzbehandlung |:| asthetische Zahnmedizin |:| 2.Meinung

|:| Prophylaxe |:| Parodontologie |:| Sonstiges

Recall

Isteine Erinnerung anVorsorgeuntersuchungen gewiinscht? Wennja: |:| jahrlich |:| halbjahrlich
Ort,Datum Unterschrift Patient/-in oder Erziehungsberechtigte/-r
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Gesundheitsfragen

Haben/Hatten Sie eine der folgenden Krankheiten? Allergien/Unvertraglichkeiten
Asthma/Lungenerkrankung [Jja [ nein BestehenAllergien? [Jja [nein
Diabetes [Jja [ nein Wennja, welche?

Rheuma [Tja [] nein

Augenerkrankung (z. B. Glaukom) [Jja [ nein

Magen-Darm-Erkrankung [Jja [ nein Haben Sie einen Allergiepass? [Jja [nein
Osteoporose |:| ja |:| nein

Allgemeine Angaben
Wennja, welche Therapien/Medikamente

wurden durchgeflhrt/verordnet? BestehteinPflegegrad? [Jja []nein

Wennja, welcher?

L 5 S
Tuberkulose [Jja [J nein Wie st Ihr Blutdruck? niedrig [ | normal [ | hoch [ ]
HIV-Infektion [Jja [ nein TragenSie einenHerzschrittmacher? [Jja [nein
Hepatitis A/B/C Llja [ nein Sind Sie stammzellen-/organtransplantiert?  [| ja [_] nein
sonstige Leberkrankheiten [Jja [ nein

Haben Sie kiinstliche Gelenke? [Jja [ nein
Lahmungen [Jja [ nein W )

ennja, seitwann?
Epilepsie [Jja [ nein !
Bluterkrankungen [Jja [ nein Liegt/Lag eine Unfallverletzungim [Jja [ nein
. B ) ) Mund-, Kiefer- oder Gesichtsbereichvor?

Blutgerinnungsstérungen [Jja [ nein

Unfalldatum:
Krankenhauskeim MRSA |:| ja |:| nein
Schilddriisenerkrankungen [1ja [] nein Haben/Hatten Sie eine Chemotherapie? [1ja [ nein
Nierenfunktionsstérungen [Jja [ nein Haben/Hatten Sie eine Strahlentherapie? [Jja [ nein
Herzinfarkt ja nein

Cija O Besteht eine Schwangerschaft? [Jja []nein

Schlaganfall [Tja [] nein o o

Wennja,inwelchem Monat sind Sie?
Endokarditis (Herzklappenentzindung) |:| ja |:| nein
Herzklappenersatz/-erkrankung/-defekt |:| ja |:| nein RauchenSie? D Ja D nein

Wennja, wieviele Zigarettenam Tag?
Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein? Bestehen Suchtkrankheiten? [Tja []nein

) . i ?

Bisphosphonate |:| ja |:| nein Wennja, welche?
blutverdinnende Mittel [Jja [] nein Haben/Hatten Sie einen Tumor? [Jja []nein

(ASS, Eliquis, Xarelto, Marcumar) Wenn ja, welchen?

Wennja, welche?

Sonstige Angaben/andere Krankheiten? [Tija []nein
Wennja, welche?

Sonstiges?
Sind Sie mit IhrerZahnfarbe zufrieden? [Jja [ nein
Sind Sie mitlhrerZahnform zufrieden? |:| ja |:| nein

Ich verpflichte mich, tiber alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten Behandlungszeit ergeben, umgehend Mitteilung zu machen.
Wir bieten Ihnen den Service einer reinen Bestellpraxis. Das heiBt, an lhrem Termin ist die Zeit nur fUr Sie reserviert. Wir bitten Sie daher,
Termine rechtzeitig, jedoch mind. 24 Stunden vorher abzusagen. Andernfalls behalten wir uns vor, Ihnen ein Ausfallhonorar nach § 615 BGB
in Rechnung zu stellen. Dies gilt nicht bei nachweislich schuldlos unterbliebener Absage. Der zu entrichtende Betrag belduft sich je ange-
fangene Stunde auf € 50,-. Bitte bestatigen Sie die Richtigkeit Inrer Gesundheitsangaben mit Ihrer Unterschrift.

Ort,Datum Unterschrift Patient/-in oder Erziehungsberechtigte/-r
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