ANAMNESEBOGEN W

Liebe Patientin, lieber Patient!
Wir bitten Sie, diesen Gesundheitsfragebogen gewissenhaft auszuflllen. Erkrankungen und Medikationen
haben erheblichen Einfluss auf unsere BehandlungsmaBnahmen. Wir danken Ihnen fur Ilhre Muhe.

Persdnliches

Name Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

StraBBe / Nr. PLZ/Ort

Tel. privat Tel. mobil

E-Mail Beruf
Geschlecht

O mannlich O weiblich O divers

Krankenkasse / private Krankenversicherung

gesetzlich versichert @) Zusatzversicherung @)
privat versichert @) beihilfeberechtigt O
Basistarif @)

Name der Versicherung

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist Versicherter?

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
StraBe / Nr. PLZ /Ort

Hinweise zur Organisation
Sie kdnnen einen Termin nicht einhalten? Bitte geben Sie uns mindestens 48 Stunden vorher Bescheid.
Andernfalls mUssen wir Innen eine Ausfallgeblhr nach geltender Satzung berechnen.

Kostenhinweis

Wie allgemein Ublich, berechnen wir Leistungen auBBerhalb der kassenzahnarztlichen Vertragsrichtlinien
nach Aufwand und geman der Steigerungssatze der GOZ.
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Termin- und Vorsorgeerinnerung
Wir bieten IThnen an, Sie an unsere vereinbarten Termine und an die Vorsorge zu erinnern. Mdchten Sie
diesen Service nutzen?

O Ja O Nein
O E-Mail
O SMS

Welches Anliegen fiihrt Sie zu uns?

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?

BlutverdlUnner O Ja O Nein
Bisphosphonate (Osteoporose und Krebsbehandlung) O Ja O Nein
Sonstige O Ja O Nein

Wenn ja, welche?

Wer ist lhr Hausarzt?
Name

Fir unsere Patientinnen
Sind Sie schwanger? O Ja O Nein
Wenn ja, welche Woche?

Herzerkrankungen
Herz- & Kreislauf (Thrombose, Embolie, Schlaganfall) O Ja O Nein
Herzschwache (Herzinsuffizienz) O Ja O Nein
Gerinnungsstérungen O Ja O Nein
Blutdruck zu hoch / zu niedrig O Ja O Nein
Angina pectoris (Brustschmerzen) O Ja O Nein
Herzinfarkt O Ja O Nein
Herzentzindung (Muskel,Endo-,Perikard) O Ja O Nein
Herzfehler O Ja O Nein

Wenn ja, welcher?
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IHR ZAHNARZT VOR ORT

Infektionskrankheiten

Hepatitis O Ja O Nein
Tuberkulose (Tbc) O Ja O Nein
HIV-positiv (AIDS) O Ja O Nein
Andere Infektionskrankheiten O Ja O Nein
Wenn ja, welche?
Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?
Epilepsie O Ja O Nein
Gruner Star O Ja O Nein
Osteoporose O Ja O Nein
Krebserkrankung O Ja O Nein
Asthma O Ja O Nein
Diabetes O Ja O Nein
Haben Sie eine Insulinpumpe? O Ja O Nein
Allergien O Ja O Nein
Wenn ja, welche?
Haben Sie einen Allergiepass? O Ja O Nein

Wurden bei lhnen OP’s durchgefiihrt und gab es Komplikationen?

Sonstiges
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Zum Schluss

Haben Sie Probleme mit alkoholischen Spullésungen O Ja O Nein
Schnarchen Sie? O Ja O Nein
Pressen oder knirschen Sie mit den Zahnen? Kopfschmerzen? O Ja O Nein
Wiinschen Sie eine Anderung der Zahnstellung O Ja O Nein
Wurde in den letzten 2 Jahren bei Innen neuer Zahnersatz gefertigt? O Ja O Nein
Haben Sie damit Beschwerden? O Ja O Nein
Wurde im letzten Jahr bei lhnen eine O Ja O Nein
Rontgen-Ubersichtsaufnahme gefertigt?
Rauchen Sie? O Ja O Nein

Wenn ja, wie viel pro Tag?

Bitte bedenken Sie, dass nach einer Lokalanasthesie die Reaktionsfahigkeit im StraBenverkehr
eingeschrankt sein kann.

Ort, Datum Unterschrift
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