Familienname: geb. am:

Vorname;
Adresse;
Strafle Hausnummer
Postleitzahl Wohnort E-Mail
Telefon:
Festnetz privat Mobil beruflich
Beruf: Krankenkasse:

Selbstversichert  (__)ja (nein, Private Zusatzversicherung ( )ja { ) nein

bei Familienangehdrigen Name und
Geburtsdatum des Versicherten:

Hausarzt: Telefon(Hausarzt):

Wodurch oder durch wen sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, um die fir Ihre Behandlung geeigneten
Medikamente und Behandiungsverfahren auswahlen zu kénnen, bitten wir Sie um
Beantwortung der folgenden Fragen zur allgemeinen Vorgeschichte (Anamnese).Die

Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Bei Unklarheiten kénnen Sie sich an
uns wenden.

Besteht bzw. bestand bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen?

ja nein Falls Sie mit fa antworten

bitte ggf.
ergadnzende Angaben
eintragen
1 Allergie (0 O
2 Anfallsleiden (Epilepsie) () O
Psychische Erkrankungen ) O
3 Atemwegserkrankungen (welche) ) O
4 Blutgerinnungsstérung () Q)
5 Diabetes (welcher Typ, Typ 1 oder Typ 2) Q)

ja nein Falls Sie mit ja antworten
bitte gof.

& Hamatologische Erkrankung L0




7 Herz-Kreislauf-Erkrankung: O Q)

Herzinsuffizienz

8 erhthter Blutdruck/ verminderter Blutdruck () ()

& Schlaganfall/Mangeldurchblutung () )
(Jahr?) v. Gehirn
10 infektionskrankneiten
Hepatitis (Typ) 0
HIV-positiv/AIDS () O
Sind Sie an MRSA erkrankt? ()
11 Lebererkrankungen - () O
12 Magen-Darm-Erkrankung () O
13 Nierenerkrankungen
chronische Niereninsuffizienz OO
Dialyse O O
14 Tumorerkrankungen (Jahr ?) ) O

15 sonstige Erkrankungen

16 Fruhere Operationen, in den letzten 5 Jahren () ()

Welche:
17 Haben Sie Angst vor der Behandlung? OO
Gab es friher Komplikationen bei
Zahnarztlicher Behandlung? (welche) ) QO
18 Nehmen Sie Medikamente? (welche) ) O

Bringen Sie uns bitte lhren aktuellen Medikamentenplan mit !

19 Haben Sie ein Organtransplantat? ()

20 Rauchen Sig? 0O

Wie lange? Wie visle Zigaretten/Tag?

21 Befinden Sie sich in arztlicher Behandlung? )y O

Name des Arzies

22 Sind Sie Schwanger? o




Wenn Ja, wann ist der errechnete Termin?

23 Existieren Rontgenbilder vom
Zahn-Kiefer-Bereich juingeren Datums?
Bei welchem Zahnarzt? Tel.: () )

24 Haben Sie Kiefergelenksprobleme? ) (D

Datum/Unterschrift

Datum/Unterschrift

Datum/Unterschrift

Datum/Unterschrift

Vielen Dank fir thre Mithe!

Bedenken Sie bitte, dass Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in das Bestelisystem
eingebunden werden mlssen-dadurch kann es zu Zeitverzégerungen kommen.

Wir sind bemiiht hnen lange Wartezeiten zu ersparen. Deshalb biiten wir Sie, vereinbarte
Termine einzuhalten, oder mindestens 24 Stunden vorher abzusagen.



