Anamnesebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Zahnarzte am Ring 66
Dr. Steiner + S. Pitzler

fiir einen individuelle auf Ihren Gesundheitszustand abgestimmte Behandlung und Beratung benétigen wir einige
persénliche Angaben von lhnen. Bitte fiillen Sie Vorder- und Riickseite dieses Bogens vollstandig aus.
Sollten sich im Laufe der Zeit Anderungen zu Ihren Angaben ergeben, informieren Sie uns bitte vor jeder Behandlung.

Vielen Dank!

Name Vorname Geburtsdatum
StraRe/ Hausnummer Postleitzahl/Ort Telefonnummer/ Mobilfunknummer
Name des Versicherten Vorname des Versicherten Geburtsdatum des Versicherten
StraBe/Hausnummer des Versicherten Postleitzahl/Ort des Versicherten Telefonnummer/ Mobilfunknummer

Beruf/ Arbeitgeber/ Telefonnummer Arbeitgeber:

[ Pflichtversichert
Name und Sitz der Krankenkasse: [ Beihilfe

O privat versichert O freiwillig versichert
O Zusatzversicherung

Name/Anschrift und Telefonnummer des Hausarztes:

Sind Sie zurzeit oder regelmaRig in arztlicher Behandlung? Bei welchem Arzt? Wegen welcher Erkrankung?

Nehmen Sie regelmalig Medikamente ein? Wenn ja, welche und seit wann?

OJa, folgende: O Nein

Bestehen Allergien/Unvertraglichkeiten gegen Medikamente oder andere Stoffe?

OJa, folgende: O Nein
Besteht eine Schwangerschaft? [ Ja, Schwangerschaftswoche: O Nein
Rauchen Sie? O Ja, Menge pro Tag: ca. O Nein

Besteht eine Drogen/ Alkohol-
Tablettenabhéngigkeit? OlJa O Nein
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Liegt/lag eine Unfallverletzung im Mund,- Kiefer- oder Gesichtsbereich vor?

OJa, folgende: O Nein
Erkrankungen :

Hoher Blutdruck OJa 0ONein Rheuma OJa ONein
Niedriger Blutdruck OJa ONein Epilepsie OJa ONein
Herzerkrankung OJa [ONein Diabetes OJa [ONein
Herzschrittmacher OJa O Nein Hepatitis OJa ONein DOAOBOCOD
Herzinfarkt OJa ONein Gelbsucht  OJa ONein
Nierenfunktionsstérung OJa [ONein HIV OJa [ONein
Asthma OJa O Nein Tuberkulose OJa O Nein
Lungenerkrankung OJa [ONein Osteoporose 0Ja [ Nein
Schlaganfall OJa O Nein Ldhmungen OJa O Nein
Blutgerinnungsstérung OJa ONein

Schilddrisenerkrankung OJa [ONein

andere Krankheiten:

Tumore/Karzinom/Krebs OJa [ONein folgende:

Nehmen Sie In diesem Zusammenhang ggf. Bisphosphonate ein? Ja O Nein

Winschen Sie eine schriftliche Erinnerung zur halbjahrlichen Vorsorgeuntersuchung? O Ja O Nein
Haben Sie ein Bonusheft? OJa O Nein

Wann war die letzte Rontgenuntersuchung? welches Korperteil?

Haben Sie einen Réntgenpass? OJa O Nein
Wiinschen Sie einen Rontgenpass? O Ja O Nein
Haben Sie einen Allergiepass? OJa O Nein
Legen Sie Wert auf eine Behandlung unter Ortlicher Betdubung? O Ja O Nein

Bitte beachten Sie, dass die Fahrtiichtigkeit unter Einfluss von Medikamenten oder Injektionen zur 6rtlichen Betaubung fiir mehrere
Stunden beeintrachtigt sein kann.

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

Ich bestdtige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit und Vollstandigkeit der oben ausgefiillten Anamnese und unterzeichne, dass
ich den Text gelesen und verstanden habe. Des Weiteren bestatige ich mit meiner Unterschrift, dass ich mit dem separaten Flyer
»Informationen zum Datenschutz und zur Datensicherheit in unserer Praxis” liber die neuen Datenschutzrichtlinien dieser Praxis
aufgeklart worden bin und mich damit einverstanden erklare.

Mayen, den Unterschrift Patienten:




