Anamnesebogen

Mundart - Praxis fiir Zahnmedizin
Ole Bohling
Hauptstral3e 18

0 e % M U N D A R —l- 35435 Wettenberg

\ WY/ /) PRAXIS FUR ZAHNMEDIZIN Telefon: 0641 82767

E-Mail: kontakt@mundart-wettenberg.de
Web: www.mundart-wettenberg.de

Liebe Patientinnen und Patienten!

Bevor wir uns in Ruhe um Ihre zahnmedizinischen Wunsche bemuhen, bendtigen wir neben den
Angaben zu lhrer Person auch Auskunfte Uber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand, da auch
Allgemeinerkrankungen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben kénnen.

Deswegen bitten wir Sie, diesen Erhebungsbogen auszufillen. Er wird Ihren persénlichen Unterlagen
angefugt. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Personliches

Name/Vorname: Geburtsdatum:
Stral3e / Nr. PLZ / Ort:
Telefon (Privat): Beruf:

E-Mail Adresse:

Krankenkasse:
gesetzlich versichert: (O Ja (O Nein privat versichert: (O Ja (O Nein
Zusatzversicherung: (O Ja (O Nein beihilfeberechtigt: () Ja () Nein

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist Versicherter?

Name/Vorname: Geburtsdatum:

Stral3e / Nr.: PLZ/ Ort:

Wer ist lhr Hausarzt?

Name: Ort:

Telefon:

Wichtiger Hinweis

Die Rechte der von der Datenverarbeitung betroffenen Personen sind in einem separaten Aushang (Datenschutz) aufgefuhrt. Dieser ist zur
Einsicht ausgelegt. Termine, die Sie nicht rechtzeitig (bis 24h vorher) absagen, werden lhnen in Rechnung gestellt. Bei gesetzlich Versicherten
bendtigen wir die Krankenversichertenkarte jedes Quartal in der Praxis. Sollte bis Quartalsende die Versichertenkarte nicht vorliegen, betrachten
wir Sie als Privatpatienten und Sie erhalten eine Rechnung nach der privaten Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ). Bitte haben Sie Verstand-
nis daflr, dass Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in das Bestellsystem eingebunden werden mussen - dadurch kann es manchmal

zu Zeitverzégerungen kommen. Bitte beachten Sie, dass lhre Verkehrstiuchtigkeit im StraBenverkehr nach einer zahnarztlichen Behandlung

beeintrachtigt sein kann.

Bitte wenden




Warum suchen Sie uns auf? Wiinschen Sie eine/n: Zu lhrem Herzen: Haben oder hatten Sie eine/n ...

(O Routinekontrolle (O neuen Zahnersatz (O Herzklappenentziindung (O Herzinfarkt

(O Beratung O zweite Meinung (O Herzschrittmacher

(O Schmerzbehandlung (O andere Griinde: (O Angina Pectoris

Haben Sie akute Schmerzen? OJa O Nein

Wenn ja, wie dufBern sich diese? Welche Medikamente nehmen Sie?

(O Dauerschmerz (O Herzmedikamente (O blutverdiinnende Medikamente
(O zé&hne reagieren auf st / sauer (O Schmerzmittel 7.8 Marcumar, A55

(O zéhne sind temperaturempfindlich (O Cortison (Kortikoide) (O Antidepressiva

(O Z&hne schmerzen bei Belastung oder Kauen (O sonstige Medikamente

(O Z&hne schmerzen auch ohne Belastung

(O Schmerzen oder Entziindungen am Zahnfleisch

(O Kieferschmerzen / Kiefergelenksschmerzen

Leiden oder litten Sie an Erkrankungen der / des ... Sind bei Ilhnen jemals Unvertraglichkeiten gegen

Herzens oder Kreislaufs OJa O Nein Medikamente oder Spritzen aufgetreten?

Leber OJa O Nein Wenn ja, gegen welche? OlJa O Nein
Nieren OlJa O Nein

Schilddriise OlJa O Nein

Magen-Darm-Traktes OJa O Nein Fur unsere Patientinnen

Gelenke Ola O Nein Sind Sie schwanger? OlJa O Nein
Wirbelsiule OlJa O Nein Wenn ja, in welcher Woche?

Haben oder hatten Sie ... Zum Schluss

hohen Blutdruck OlJa O Nein Knirschen Sie mit den Z&hnen? OlJa O Nein
niedrigen Blutdruck Ola O Nein Fihlen Sie sich psychisch stark belastet? OlJa O Nein
Diabetes OlJa O Nein Rauchen Sie? OlJa O Nein
Zahnfleischbluten OlJa O Nein

Ohrensausen / Tinnitus OJa O Nein

Epilepsie Ola O Nein Fragen / Anmerkungen:

Griner Star OlJa O Nein

eine Schilddrisenerkrankung OlJa O Nein

Rheuma Ola O Nein

Tuberkulose Ola O Nein

HIV (Aids) Ola O Nein

Hepatitis OlJa O Nein

Wenn ja. welcher Typ? OA OB Oc

Allergien OlJa O Nein

Wenn ja, wogegen? Sonstige Infektionen / Erkrankungen?

In eigener Sache - Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
(O von Bekannten empfohlen (O Telefon / Branchenbuch O Internet (O Sonstiges

Datum, Unterschrift:




