ANAMNESEBOGEN

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe tber Ihre Wiinsche und Sorgen unterhalten, bendétigen wir neben Ihren Personalien auch Auskiinfte tber lhren
allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig flr eine adaquate und risikoarme Behandlung. Alle Angaben unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht.

PERSONLICHE ANGABEN

Name, Vorname Geburtsdatum
Strale, Hausnummer PLZ / Ort
Telefon Mobil
E-Mail Beruf
S . . Ogesetzlich O gesetzlich + Zusatzversicherung O privat O Beihilfe
2
Wie sind Sie versichert? O Basistarif
Name der Krankenkasse / Versicherung
Gesetzlicher Betreuer ONein OJa Name:
O persénliche Empfehlung, von wem O Google

) . )
Uifle Taloel Ee LT piE el OWebsite OlInstagram [OJameda [ Sonstiges

GRUND IHRES HEUTIGEN BESUCHES

OKontrolle O Prophylaxe O Schmerzen O Zahnfleisch O Zahnersatz O Asthetik O Kiefergelenksbeschwerden O Zweitmeinung
O Schnarchen O Erwachsenenkieferorthopadie

O Sonstiges:
ZAHNMEDIZINISCHE ANAMNESE

(&
QD

Nein

Haben Sie aktuell Zahnschmerzen?

O

Haben Sie Zahnfleischbluten oder Zahnfleischprobleme?

Knackt Ihr Kiefergelenk beim Kauen oder Géahnen?

Haben Sie Kopf- oder Nackenschmerzen?

Schnarchen Sie?

Sind Sie mit dem Aussehen lhrer Zahne zufrieden?

Erhalten Sie regelmafig Unterstiitzung durch eine professionelle Zahnreinigung?

Benutzen Sie Zahnseide oder Interdentalbiirsten?

O o0Oooooooodg

Hat sich Ihr Gesundheitszustand im letzten Jahr veréandert?

O o0Ooooooaoo

Befinden Sie sich zurzeit in &rztlicher Behandlung? O

Wenn érztliche Behandlung, warum?: Hausarzt/Facharzt:

RegelmaRige Medikamente: Allergien / Unvertraglichkeiten:

Vorsorgeintervall:

Bemerkungen:




ZAHNARZTLICHE VORGESCHICHTE

Ja Nein
Wurden in den letzten zwei Jahren Rontgenaufnahmen angefertigt? O O
Waurde in den letzten zwei Jahren Zahnersatz eingesetzt? O O
Gab es jemals Probleme bei einer 6rtlichen Betaubung? O O
Gibt es sonstige wichtige Informationen zu lhrer zahnarztlichen Vorgeschichte? O O
Wenn ja, bitte kurz erlautern / Zeitpunkt angeben:
Sonstige Informationen:

ALLGEMEINE GESUNDHEIT
Leiden Sie an ...

Erkrankung Ja | Nein | Erkrankung Ja Nein
Herzschrittmacher O O | Herzrhythmusstérung | O
Herzinsuffizienz Od O | Herzinfarkt O O
Bluthochdruck Od [ | Blutverdunner O O
Diabetes O [ | Schilddriisenerkrankung | |
Osteoporose O O | Rheuma | |
Glaukom (Griiner Star) Od O | Epilepsie O O
Asthma O O | Chronische Atemwegserkrankung O O
Hepatitis [ O | Immunschwéche O |
Blutgerinnungsstorung Od [d | Depressionen O O
Schlaganfall Od [ | Bulimie / Essstérung O O
Bisphosphonate / Denosumab Od O
Kunstliches Gelenk: ONein OJa Welches? Seit wann?
Schwangerschaft: O Nein OJa Monat: Rauchen: ONein OJa

EINWILLIGUNGEN UND ORGANISATORISCHE HINWEISE
O lch wiinsche eine Erinnerung an meine Vorsorge- und Prophylaxetermine (Recall).
O lch bin mit Terminbestatigungen und organisatorischen Informationen per Telefon, SMS oder E-Mail einverstanden.

O Ich bin mit der erforderlichen Weitergabe meiner personenbezogenen Daten und Behandlungsdaten an mitbehandelnde Arzte, zahntechnische Labore,
Abrechnungsdienstleister und Kostentrager einverstanden, soweit dies gesetzlich zuldassig und fir meine Behandlung erforderlich ist.

Olch habe die Datenschutzhinweise gemaf Art. 13 DSGVO erhalten bzw. zur Kenntnis genommen.

O lch bestatige die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben.

BESTELLPRAXIS / AUSFALLHONORAR

Unsere Praxis wird als Bestellpraxis gefiihrt. Die fiir Sie reservierte Behandlungszeit ist ausschlieBlich fiir Sie vorgesehen. Sollten Sie einen vereinbarten Termin
nicht wahrnehmen kénnen, bitten wir Sie, diesen spatestens 24 Stunden vorher abzusagen. Bei nicht rechtzeitig abgesagten oder unentschuldigt versaumten
Terminen behalten wir uns vor, ein Ausfallhonorar nach den gesetzlichen Bestimmungen zu berechnen.

O Den Hinweis zur Bestellpraxis und zu maglichen Ausfallgebiihren habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum: Unterschrift:




