ANAMNESEBOGEN

Patient Herr/Frau
Mitglied /Versicherter

Anschrift

Beruf

Name der Krankenkasse/
Privatkrankenkasse

ALLGEMEINE SITUATION

Medikamentenallergie (z.B.

Andere Allergien
Wenn ja, welche?

JOACHIM MARKUS

Name Vorname geb.
Name Vorname geb.
Geburtsort

Postleitzahl Ort

Strafle/Nr. Telefon
E-Mail-Adresse mobil

Bitte beachten Sie bei Ihren Angaben, dass wir Ihre Kontakdaten ggf. auch nutzen, um
medizinische Daten und Informationen an Sie zu iibermitteln.

Arbeitgeber

ja nein ZAHN-MUND-SITUATION
Penicillin) O O Welches besondere Anliegen fiihrt Sie in unsere Praxis?
O O

beihilfeberechtigt [ ]  Zahnzusatzversicherung [ ]  freiwillig versichert []

Schilddriiseniiberfunktion
Schilddriisenunterfunktion
Herzerkrankungen

Hoher Blutdruck

Niedriger Blutdruck

Zahnfleischbluten /Zahnfleischriickgang
Gerdusche im Kiefergelenk (z.B. beim Gahnen, Kauen)
Schmerzen am Kopf/Nacken

Tragen Sie Zahnersatz?
Seit wann? Seit
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oooono

Jahren.

Blutgerinnungsstorungen, z.B.

verlangerte Blutung bei Schnittwunden

oder nach Operationen

Infektionskrankheiten: Hepatitis/TBC/HIV

Diabetes (Zuckerkrankheit)

Engwinkelglaukom (Augenerkrankung)

Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein?

Wenn ja, welche?

Sind Sie mit der Stellung, Farbe, Form lhrer Zdhne,

Rauchen Sie?
Wenn ja, wieviel?

O 0O kurz: mit lhrem ,,Lacheln®, zufrieden?

0O o

O 0O Lehnen Sie eine Versorgung mit Amalgam

O g grundsitzlich ab?
Haben Sie Interesse an einer besonders intensiven
Vorsorge gegen Karies und Zahnfleischriickgang?
Ist bei Ihnen eine kieferorthopadische Behandlung
durchgefiihrt worden?
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Wann wurden Sie das letzte Mal zahndrztlich gerontgt? Vor . Monaten

bei Zahnarzt

StraBBe/Nr.

PLZ/Ort

Fiir weibliche Patienten:

Besteht eine Schwangerschaft? [] Ja,ichbininder ___ Woche.
[] Nein
[J Ungewiss

Wegen des Mutterschutzes bitten wir um sofortige Mitteilung, wenn wahrend des Behandlungszeitraums
eine Schwangerschaft eintritt!

Meine besonderen Wiinsche beim Zahnarzt:

Bei wem diirfen wir uns dafiir bedanken, dass Sie unsere Praxis aufsuchen?

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass die Fahrtauglichkeit nach einer lokalen Betdaubung eingeschrankt ist, und bitten Sie,
uns Anderungen lhres Gesundheitszustands unverziiglich mitzuteilen.

Wir sind eine Bestellpraxis. Wenn lhr Zahnarzt seine Zeit fiir Sie reserviert und Sie nicht erscheinen, was dann? Weder er noch
seine Mitarbeiter sind in der Zeit beschéftigt. Die ganze Praxis war auf lhren Besuch eingestellt. Fiir den Fall, dass Sie eine
reservierte Behandlungszeit nicht in Anspruch nehmen koénnen, bitten wir Sie deshalb, rechtzeitig (das heifit méglichst
48 Stunden vorher) abzusagen. Sie erweisen uns und lhren Mitpatienten damit einen grofien Gefallen. Bei mehrmaligem
Nichterscheinen ohne vorherige Absage kdnnen wir lhnen aus organisatorischen Griinden keine festen Termine mehr geben.
Ausfallzeiten kénnen nach §§ 615 Satz BGB, 287 ZPO berechnet werden.

Hiermit versichere ich die Angaben vollstandig und inhaltlich richtig gemacht zu haben. Die Hinweise am Ende des
Anamnesebogens habe ich zur Kenntnis genommen. Alle Eingaben wurden von mir persdnlich oder dem gesetzlichen Vertreter

elektronisch per IPad/Internet gemacht.

Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohl fiihlen und stehen Ihnen bei Fragen gerne zur Verfiigung.

Ort, Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen gesetzl. Vertreter)

Datenschutz

Ich willige der Erhebung, der elektronischen Speicherung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten unter
Beachtung der einschlagigen Vorschriften der nationalen Datenschutzgesetze, sowie der Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) ein. Die Patienteninformation zur Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) wurde mir ausgehandigt.

Ort, Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen gesetzl. Vertreter)



