
Anamnesebogen ZAHNHEILKUNDE

Liebe Patientin, tieber Patient,
herzlich witlkommen in unserer Praxis. gitte helFen Sie uns, damit wir lhnen die bestmögtiche medizinische Betreuung
zukommen lassen können. Um gesundheittiche Risiken zu vermeiden, ist es notwendig, dass Sie atte Fragen gewissenhaft
beantworten. Danke!

Patient
Name

Mitgtied/versicherter 
Name

AnschriFt s[raße/Nr'

Telefon

E-Mait

Beruf

Krankenkasse

Allgemeine Situation

Medikamentenaltergie (2. B. Penicittin)

Andere A[tergien, wenn ja welche?

H erzerkra n ku ngen

Hoher Blu[druck

Niedriger Blutdruck

Btutgeri n n u ngsstöru ngen
(2. B. verlängerte Btutung)

lnfektionen (2. B. Hepatitis lf BClHtv)

Diabetes (Zuckerkrankheit)

Augenerkrankungen (2. B. Star)

Andere Erkrankungen, wenn ja, welche?

Nehmen Sie Medikamente? Wenn ja, welche?

Vorname

Zahn'Mund Situation
NEIN

Überwiesen oder empFohlen von:

PraxisSoer

JA NEIN

CeburIsdatum

CeburtsdatumVofname

PLZlWohnort

geschäfttich

Arbeitgeber

geselztich versichert privat versichert zusätztich versichert

mobil

JA

Wetches besondere Antiegen tührt Sie zu uns?

Zahnfteischbtuten/Zahtteischrückgang

Sind Sie mit der Stetlung, Farbe, Form ihrer
Zähne, kurz: mit ihrem ,,1ächetn", zuFrieden?

6eräusche im Kieferge[enk (2. B. beim Cähnen?)

Tragen Sie Zahnersatz? Wenn ja, seit wann?

Rauchen Sie? Wenn ja, wie viet?

Frauen: sind Sie zur Zeit schwanger?

Soltten Sie einen vereinbarten Behandlungstermin nicht wahrnehmen können, sagen Sie diesen bitte mindestens 24 Stunden vorher ab.
Nur wenn Sie rechtzeilig absagen, haben wir die Chance, den Termin neu zu vergebenl Andernfalls müssen wie lhnen ein AusFaf lhonorar
gemäß §615 BCB in Rechnung stelten.

Wir möchten Sie darauF hinweisen, dass die Fahrtaugtichkeit nach einer [okaten Betäubung eingeschränkt ist. Falts Sie Anderungen lhres
Cesundheitszustandes teststelten, bitten wir um Mitteitung. Wir hoffen, dass Sie sich bei uns wohtfühten!

Datum U n te rsch ri Ft


