VERSICHERUNG IHRE ANGABEN

ALLGEMEIN

Zahnarztpraxis Zahnarztpraxis
Veitshochheim Thiingersheim

UNSER ANAMNESEBOGEN

Liebe Patientinnen,
Liebe Patienten,

wir mochten lhnen die bestmdgliche zahnmedizinische Behandlung zukommen lassen. Da die Zahnmedizin
haufig auch andere Gebiete der Medizin beriihrt, ist es zu lhrer Sicherheit wichtig, zunachst ein paar allgemein-
medizinische Fragen zu kldren. Selbstverstandlich unterliegen alle Angaben der arztlichen Schweigepflicht und
dienen lediglich dazu, unsere Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen.

Bevor wir uns also Giber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, bitten wir Sie, sich einen Moment Zeit
zu nehmen und diesen Fragebogen sorgfaltig auszufiillen. Wenn Sie Fragen haben, sind wir lhnen natirlich
gerne behilflich. Dieser Bogen wird anschlieRend Ihrer Patientenkartei hinzugefiigt.

Vielen Dank,

Ilhre Zahnarztin Susanne Miiller

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Anschrift:

Telefon: E-Mail:

Beruf: Arbeitgeber:

Hausarzt:

Name lhrer Krankenkasse:

Gesetzliche Krankenkasse O Private Krankenkasse O Zusatzversicherung O

Falls Sie Giber jemanden (mit-)versichert sind, ben6tigen wir folgende Angaben:

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Anschrift:
Befanden Sie sich innerhalb der letzten zwei Jahre in drztlicher Behandlung? ja Q nein O

Falls ja, aus welchem Grund?

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? ja Q nein O

Falls ja, welche?

Sind sie aktuell schwanger? ja Q Wenn ja, welche Woche? nein O

Haben Sie kiinstliche Gelenke oder Herzklappen? ja O Falls ja, welche? (z.B. Hiifte, Knie) nein O

Bitte wenden
IHR LACHEN LIEGT UNS AM HERZEN



ALLERGIE

BLUT

HERZ

ORGANE NERVEN

INFEKTION

SONSTIGES

PRAXIS

Sind bei lhnen Allergien bekannt, z.B. auf Materialien oder Medikamente? Wenn ja, auf welche?

Besitzen Sie einen Allergiepass? ja O nein O

Blutungsneigung?

Hoher Blutdruck?
Herzschwache (Insuffizienz)?
Angina pectoris?

Herzinfarkt

Epilepsie (Anfallsleiden)?

Schwindel - / Ohnmachtsanfalle?

Magen-Darm-Erkrankungen?
Chronische Atemwegs-Erkr.?

Lebererkrankung?

Hepatitis?
Herpes?

Sonstige Infektionen?

Rauchen Sie?
Rheuma
Bisphosphonat-Therapie?

Sonstige Erkrankungen?

nein O

Asthma? ja

ja O nein O Bluterkrankungen (z.B. Andmie)?
ja O nein O Niedriger Blutdruck? ja O nein O
ja O nein O Herzfehler? ja O nein O
ja O nein O Herzschrittmacher ja O nein O
ja O Wenn ja, wann? nein O
ja O nein O Schlaganfall? ja O nein O
ja O nein O Psychosomatische Erkrankungen? ja O nein O
ja O nein O Nierenerkrankungen? ja O nein O
ja O nein O Tumor-Erkrankungen /-operationen?  ja O nein O
ja O nein O Schilddrisenerkrankung? ja O nein O
ja O nein O Tuberkulose? ja O nein O
ja O nein O HIV-positiv? ja O nein O
ja O Wenn ja, welche? nein O
ja O nein O Wundheilungsstorungen? ja O nein O
ja O nein O Zuckerkrankheit (Diabetes)? ja O nein O
ja O Wenn ja, wann? nein O

ja O nein O

Wurden Sie in den letzten 12 Monaten im Kopf-Kiefer-Zahnbereich gerontgt?

Wir bieten einen kostenlosen Erinnerungsservice an, an dem wir Sie jahrlich an Ihre Kontrolltermine erinnern.

O Ja, ich mochte bitte benachrichtigt werden per:

Wie haben Sie von unserer Praxis erfahren?

Email O Post O

Telefon O

O Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass meine personlichen, sowie Gesundheits- und Versichertendaten
gespeichert und an die Kassenzahnarztliche Vereinigung KZVB, Krankenkassen, Verrechnungsstelle, Dentallabore
und weiterbehandelnde Arzte weitergeleitet werden diirfen, gemaR ausliegender Info zur Datenschutzgrundver-
ordnung DSGVO. Ich kann diese Einverstandniserklarung jederzeit widerrufen.

O Ich versichere, meine Angaben vollstandig und nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben.

Ort / Datum

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe! Thre Wiinsche und Erwartungen sind uns wichtig! Sprechen Sie uns gerne darauf an.
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