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Patientendaten und Anamnese

Bitte fillen Sie méglichst alle Felder aus, damit wir Sie zeitnah kontaktieren kénnen!

NBIME. et Geburtsdatum: ..o
VOrNamMe: ..o Geburtsort (ndtig flr RONtgen): ..o
SHrABE: i PLZ/OTE: oo
Tel. privat: ..o Handy: .o Email: oo,
Arbeitgeber: ... Beruf: oo Tel. beruflich: ...
SEABE. i PLZ/OIT oo
Krankenversicherung: ..o U gesetzlich O gesetzlich mit Zusatzversicherung Q privat

Hauptversichertendaten bei Familienversicherung bzw. Erziehungsberechtigter bei Minderjahrigen:

NBIMIE. ot Geburtsdatum: ...
VOINAME! Lttt Telefon tagslber: ...,
SEFABE. ot PLZ/OIT: oot

O Ich méchte Uber Nachsorgetermine bzw. noch geplante Behandlungen nicht erinnert werden.
O Ich méchte Uber Neuigkeiten der Praxis und der Zahnmedizin nicht erinnert werden

Schnarchen Sie? Q ja / Q nein
Leiden Sie unter Tagesmidigkeit oder Konzentrationsmangel oder wachen Sie nachts oft auf? Q ja / O nein

Finden Sie Ihre Zahne zu schief? Qja / Q nein

Finden Sie Ihre Zdhne zu dunkel? Qja / Q nein

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?
O Facebook QO Google  Q Instagram

O Plakatwerbung 0 empfohlen durch:

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass nach einer értlichen Betdubung im Mund-, Gesichts- und Kieferbereich
Ihr Verhalten im StraBBenverkehr beeintrachtigt sein kann!
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Um Ihnen eine sichere Behandlung gewéhrleisten zu kdnnen, bendtigen wir genaue Angaben zu lhrem allgemeinen Ge-
sundheitszustand. Bitte geben Sie zu den Antworten, die Sie mit ,ja” ankreuzen, genauere Angaben (welche Erkrankung,
Allergie bzw. Medikamente genau). Bitte geben Sie auch friihere Krankenhausaufenthalte und wichtige arztliche Behand-
lungen an. Die Daten unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Erkrankung: Weitere genaue Angaben / Besonderheiten / Medikamente:

Hoher Blutdruck: EdJa  DINGIN s
Andere Kreislauferkrankungen: L Ja DI NIN e
Kinstliche Herzklappen / Herzklappenfehler: TdJa  TINEIN oo
Herzerkrankungen: L Ja DI NIN e
Blutgerinnungsstoérungen: L1 Ja DI NEIN e
Diabetes (Zuckererkrankung): L Ja A NEIN oo
Schilddrusenerkrankungen: EdJa  TINGIN s
Lebererkrankungen: EdJa DI NIN e
HIV / AIDS / Hepatitis B / Hepatitis C: EdJa  TINGIN s
Tuberkulose (Tbc): EdJa LA NEIN oo
Lungenerkrankungen: L Ja I NIN e
Nervenerkrankungen: EdJa  TINGIN s
Nierenerkrankungen: EdJa  TINGIN s
Medikamentenallergie: L Ja DI NIN e
Andere Allergien: EdJa  TINGIN s
Andere Erkrankungen: L Ja I NIN e
RegelmaBige Medikamenteneinnahme: OJa O Nein  Welche: .o
Schwangerschaft: OJa ONein  Wievielter Monat: ..o
Alkoholkonsum: OJa O Nein  WiBVIEl i
Rauchen: UJa O Nein  Wieviel .o
Wurden in der Vergangenheit Rontgenbilder angefertigt (Kérperregion und Datum)? ...

Hausarzt bzw. behandelnder

ALzt (NGME, Tl DZW. AQTESSE): ..o e

Ich versichere, diese Angaben, nach besten Kenntnissen mit dem behandelnden Arzt besprochen zu haben.

Ausgeflllt am ..o
1. Aktualisierung am ..................

2. Aktualisierung am ..................

4. Aktualisierung am ...

5. Aktualisierung am ..................

Unterschrift Patient: .....ccc.cooooiiiii Unterschrift Zahnarzt: ....................
Unterschrift Patient: ...oocoovovvoiiiiiiee Unterschrift Zahnarzt: ...oooooveeeni.
Unterschrift Patient: ...oocoovevvviiiiieee Unterschrift Zahnarzt: ....oooooeeen.
Unterschrift Patient: ...ocoovovviiiieiieee Unterschrift Zahnarzt: ....oooovveeenn.
Unterschrift Patient: ...oocoovvvveiiiiieeee Unterschrift Zahnarzt: ...ooooovveeen.



