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Anamnesebogen

NBME ..o GebUrtsdatum:........covevrereierreeerereereene
VOINAME: ...ccueieieeeiese s e Tel. Privat:....cccoovvevese e
SHASSE: ... Tel. geschaftlich:......coocviviirccce
PLZ/ WONNOI: ..o Handy:......ccooeveiieeree e
BerUf ... Email:.. ..o

NAME ... SHASSE ...ttt
VOINAIME.......eeiieecieeete e see e ereeenee s PLZ/WohNOTt:......ccooeeieecececreeeee e,

Geb. Datum:.....ceceeieecece e,

Versicherungsstatus:

O Gesetzlich versichert (AOK,DAK,..) O Zahnzusatzversicherung

O Privat versichert O mit Beihilfe

Erkrankungen:

O Anginapectoris O Diabetes O Schilddriisenerkrankung

O Bluthochdruck O Medikamentenallergie O Sonstige Erkrankungen:

O Herzschrittmacher O Sonstige Allergie e

O Kunstliche Herzklappe O Infektionskrankheiten e

O Bluterkrankheit (AIDS, Th, HepatitiSu.&) e

Legen Sie Wert auf eine absolut schmer zfr eie Behandlung?

Mochten Sie auf jeden Fall eine Spritze? jad nrnen O

Wir méchten die Behandlung fir Sie moglichst angenehm gestalten. Daflir kbnnen wir hnen anbieten:

a) beruhigende Musik jad nein O

b) eine Entspannungs-CD jad nein O

Welche Medikamente NENMEN SIE ZUI ZEIT BIN:.....oci ettt sttt
Woflr/wogegen nehmen Sie M ediKamente BN ..o
Wann und wo war dieletzte Rontgenuntersuchung im Zahnber ich?........cooveiriiniincciceeseeeeiee
Sind Sieschwanger: O ja, im......... M onat O bin nicht sicher O nein

Name und Adresse lhres Hausar ZLeS I NEEN NISLEN: .......ooiirire e et st

Warum/wie kommen Siein unsere Praxis?

O Empfehlung durch..........cceeeeeeniniincine O Telefonbuch O Internet O Arztetafel
Existieren von lhrem friheren Zahnarzt aktuelle ROntgenbilder ?...........cocvevcirei s

Auswelchen Grund suchen Sie heute unsere Praxis auf?
O zur allgemeinen Beratung O Schmerzbehandlung O Zahnfleischproblem
O Beratung Uber Flllungsmateriadlien 0O Zahnersatzberatung O Implantatberatung

Wichtig:

Wir mochten unsere Termine mit Ihnen so vereinbaren, dassin der Regel keine oder — durch Schmerzfélle verursachte — nur geringe Wartezeiten
entstehen und wir Sie in Ruhe untersuchen oder behandeln kdnnen. Deshalb bitten wir Sie, dass Sie lhren Termin —wenn Sieihn nicht
einhalten kdnnen — spatestens 24 Stunden vor her absagen, weil wir Ihnen sonst die fiir Siereservierte, aber nicht genutzte Zeit in
Rechnung stellen mussen.

Alle Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz. Ihre Daten werden in unserer praxisinternen Datenverarbeitung
gespeichert und an Dritte nicht ohne Ihre Erlaubnis weitergegeben.

(Ort, Datum) (Unterschrift Patient/ gesetzlicher Vertreter)
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