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Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient, herzlich willkommen in unserer Praxis,

neben den Angaben zu lhrer Person bendtigen wir zunachst einige Aus-
kiinfte Uber lhren allgemeinen Gesundheitszustand, denn auch Allge-
meinerkrankungen konnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behand-

lung haben. Danach nehmen wir uns gerne Zeit, auf lhre individuellen
Wiinsche einzugehen.

Patient/-in

Name, Vorname:

StraBe, Nr.:

Telefon:

E-Mail:

Krankenkasse/Private Krankenversicherung:

Privat versichert
Beihilfeberechtigt

Gesetzlich versichert
Zusatzversicherung

Versichertendaten
Name, Vorname:

StraBe, Nr.:

Name und Anschrift des Hausarztes
Name:

Telefon:

Haben oder hatten Sie

ein traumatisches Ereignis im Kopfbereich
hohen Blutdruck

niedrigen Blutdruck

Diabetes

eine erhohte Blutungsneigung

Ohrensausen/Tinnitus

Epilepsie

Engwinkelglaukom

Tuberkulose

HIV (Aids)

psychische Erkrankungen

Operationen im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich?
Wenn ja, welche?

Deswegen bitten wir Sie, diesen Erhebungsbogen sorgfaltig auszufiil-
len. Er wird Ihren personlichen Unterlagen angefiigt. Alle Angaben un-
terliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht. Bitte teilen
Sie uns auch zukiinftig Anderungen lhres Gesundheitszustandes mit.

Geburtsdatum:
PLZ, Ort:
Mobil:

Beruf:

Basistarif

Geburtsdatum:

PLZ, Ort:

Ort:

Hepatitis

Wenn ja, welchen Typ? A B C
Allergien

Wenn ja, wogegen?

Osteoporose
Ist eine Endokarditisprophylaxe erforderlich?
Tumorerkrankung/Krebserkrankung?

Wenn ja, welche?

sonstige Infektionen/Erkrankungen
Wenn ja, welche?

Bitte wenden —>



Nehmen Sie Medikamente, wenn ja, welche:

Herzmedikamente:
Schmerzmittel:
Blutverdiinnende Medikamente (z.B. Marcumar, ASS):

Andere Medikamente
Wenn ja, welche?

Bisphosphonate:
Sind bei Ihnen jemals Unvertraglichkeiten gegen
Medikamente oder Spritzen aufgetreten?

Wenn ja, welche?

Auf welche sonstigen Krankheiten oder Besonderheiten méchten Sie uns aufmerksam machen?

Fir unsere Patientinnen

Sind Sie schwanger? Wenn ja, in welcher Woche?

Welches Anliegen fiihrt Sie in unsere Praxis?

Zum Schluss

Knirschen Sie mit den Zahnen?
Fiihlen Sie sich psychisch stark belastet?
Nehmen Sie Drogen?

Meine besonderen Wiinsche beim Zahnarzt:

Wiinschen Sie von uns an lhre nachste Kontrolluntersuchnug erinnert zu werden? Ja

Wenn ja, auf welche Art? Mail Brief Anruf

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?
Empfohlen von:

Sonstiges:

Rauchen Sie?
Schnarchen Sie?

Nein

Telefon-/Branchenbuch Internet

Hinweise zur Verkehrstiichtigkeit nach zahnarztlicher Behandlung

Bitte beachten Sie, dass lhre Verkehrstiichtigkeit im StraBenver-
kehr nach einer zahnarztlichen Behandlung unter Umstanden bis zu
24 Stunden beeintrachtigt sein kann. Dies kann sowohl durch die Be-

Ort, Datum

Liebe Patientin, lieber Patient, Sie kommen zur Behandlung in eine
Praxis, die nach dem Bestellsystem gefiihrt wird. Das bedeutet, dass
die vereinbarte Zeit ausschlieBlich fiir Sie reserviert ist. Dies bedeutet
jedoch auch, dass Sie bitte, wenn Sie vereinbarte Termine nicht einhal-
ten konnen, diese spatestens 48 Stunden vorher absagen miissen,
damit wir die fiir Sie vorgesehene Zeit noch anderweitig verplanen

Ort, Datum

handlung selbst, als auch durch den Einfluss von Injektionen oder ande-
ren Medikamenten hervorgerufen werden. Auf Wunsch rufen wir lhnen
daher gern ein Taxi, das Sie sicher nach Hause bringt.

Unterschrift

konnen. Anderenfalls kann lhnen ein Ausfallhonorar in Rechnung ge-
stellt werden, es sei denn, an dem Versaumnis des Termins trifft Sie
kein Verschulden (§ 615 BGB, § 287 ZPO). Bitte beachten Sie, dass
wir Patienten mit akuten Schmerzen in unser Bestellsystem einbinden
missen. In Einzelfallen kann es deshalb zu Wartezeiten kommen; wir
bitten dafiir um lhr Verstandnis.

Unterschrift
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