Anamnesebogen zur Erstanmeldung

Wir freuen uns, dass Sie uns Ihre Zahngesundheit anvertrauen wollen!

Im Interesse der Behandlung bitten wir Sie, diesen Bogen sorgfaltig auszufillen. Bei Fragen
helfen wir gerne weiter. lhre Angaben werden vertraulich behandelt und unterliegen der
&rztlichen Schweigepflicht. Ergeben sich zu einem spéteren Zeitpunkt Anderungen an lhren
Aussagen, bitte wir Sie, uns dies mitzuteilen.

Wir bedanken uns fur Inre BemuUhung.

Vorname Nachname

Geburtstag

StraBe, Nr.

PLZ, Wohnort

Telefon E-Mail

Gegebenenfalls mitversichert bei / gesetzlicher Vertreter

Vorname Nachname

Geburtstag

StraBe, Nr.

PLZ, Wohnort

Krankenversicherung |:| privat |:| gesetzlich

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

|:| Internet |:| Instagram |:| Familie/Freunde/Bekannte



Arztliche Anamnese:

Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfllien

|:| Allgemeine Herzerkrankungen

Wenn ja, welche?

Diabetes

Erkrankung des Nervensystems (Krampfanfdlle, Sonstiges)

Nierenerkrankung (Blutarmut, Bluter, Sonstiges)

OO0 O

Atemwegserkrankung (Asthma, chron. Bronchitis, Sonstiges)

Wurde bei Ihnen eine Strahlentherapie durchgefUhrt oder nehmen Sie Bisphosphonate?

(] o [ ] nein
Haben Sie eine mmunschwdche? (HIV+) L, (e nein

[]

|:| Infektionskrankheiten (Hepatitis, Tuberkulose)

|:| Allergien/Unvertraglichkeiten

Wenn ja, welche?

|:| Medikamente

Wenn ja, welche?

Wann wurden zuletzt Inre Z&hne gerdntgt? Vor ca. Jahren
Rauchen Sie2 |:| ) |:| . Wenn ja, wieviel
' 19 nein Stick pro Tag?

Sind Sie schwanger? |:| nein |:| ja, in Woche

Erinnerungsservice

Ich winsche, an Termine erinnert zu werden per |:| Anruf |:| SMS |:| E-Mail

Ich winsche, in lhrem Recallsystem fUr die professionelle Zahnreinigung und die jahrliche,
zahndarztliche Kontrolluntersuchung aufgenommen zu werden und méchte erinnert werden

per
(] sms [ E-Mai

|:| Ich winsche keine Erinnerung jeglicher Art von lhrer Praxis



Um uns noch einen besseren Eindruck von lhren Bedirfnissen, Zielen und Wiinschen an eine
Behandlung in unserer Praxis verschaffen zu kénnen, bitten wir noch um Beantwortung

folgender Fragen.

Gibt es etwas, was Sie, unabhdngig von klassischen Beschwerden im Bereich der Z&dhne und

des Zahnfleisches, storte

|:| scharfe Kanten |:| das Hangenbleiben von Speiseresten
[ ] Zahnfleischbluten [ ] Uberempfindiichkeiten
|:| ZahnfleischrGckgang |:| Asthetik

|:| Freilliegende Zahnhdlse

Sind Sie mit Ihrer Zahnfarbe zufrieden?

Sind Sie mit der Stellung lhrer Z&hne zufrieden?

Knirschen oder Pressen Sie mit Inren Z&hnen?
Haben Sie Probleme mit Ihren Kiefergelenken?

Leiden Sie haufig an Kopf- Nacken- oder RUckenschmerzen?2

[] i [ Jnein
[]ia [ ]nein
|:| ja |:|nein
|:| ja |:| nein
|:| ja Dnein

Wurden bei Ihnen kieferorthop&dische MaBnahmen durchgefihrte |:| ja |:| nein

WUrden Sie lhre Z&hne als eher gut oder eher schlecht bezeichnen? |:| gut |:| schlecht

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um Wartezeiten fUr Sie nach Mdéglichkeit zu vermeiden, arbeiten wir ausschlieBlich nach einem
Bestellsystem. Aus diesem Grund bitten wir Sie, vereinbarte Termine mindestens 24 Stunden vorher bei
Bedarf abzusagen, da wir andernfalls ein Ausfallhonorar in Hohe der geplanten Behandlungsleistungen
nach §615 BGB berechnen muUssen, es sei denn, das Nichterscheinen ist unverschuldet. Wir weisen
ausdricklich darauf hin, dass ein Vertrag fur die laufende Behandlung nur mit dem behandelnden

Zahnarzt zu Stande kommt.

Datum

Unterschrift



