SEIT 1980

Ihr Lachen Ist unser Anspruch

Anamnesebogen

(Bitte in Druckbuchstaben ausfullen!)

Allgemeine Angaben

Patient Frau/Herr Name Vorname Geb.
Mitglied/Versicherter Name Vorname Geb.
Anschrift StraRe/Nr.

Postleitzahl Ort

Telefon Mobil Geschéftlich

Wiunschen Sie Informationen per E-Mail? “" Nein, danke!

" Ja, bitte unter folgender Adresse:

Beruf Arbeitgeber

Krankenkasse " beihilfeberechtigt " zusétzlich versichert
" freiwillig versichert

Allgemeine Situation Zahn-Mund-Situation

ja  nein Welches Anliegen fuhrt Sie in unsere Praxis?
Medikamentenallergie (z.B. Penicillin) - -

Andere Allergien - -

Wenn ja, welche?

Herzerkrankung

Hoher/niedriger Blutdruck
Blutgerinnungsstérungen
Asthma/chronische Bronchitis
Engwinkelglaukom (Augenerkrankung)
Schilddrusenerkrankung

Diabetes (Zuckerkrankheit)
Nieren-/Lebererkrankungen

Zahnfleischbluten/Zahnfleischriickgang
Gerausche im Kiefergelenk (z.B. beim Kauen)

Schmerzen am Kopf/Nacken

Tragen Sie Zahnersatz?
Wenn ja, seit wie vielen Jahren:

ja nein

Epilepsie (Krampfanfélle)

Psychische Erkrankungen (Therapie) Ist bei lhnen eine kieferorthopédische Behandlung

Osteoporose o o durchgefuhrt worden?

Tumore o o

Einnahme von Bisphosphonaten o o Sind Sie mit der Stellung, Farbe, Form lhrer Z&éhne,
Infektionen z.B. Hepatitis o o kurz: mit Ihrem ,Lacheln” zufrieden?

Tuberkulose
HIV . . Haben Sie Interesse an einer besonders intensiven

Nehmen Sie regelméaRig Medikamente ein? Vorsorge gegen Karies und Zahnfleischriickgang?
Wenn ja, welche?

BITTE WENDEN!

Rauchen Sie? WEITERE ANGABEN AUF DER RUCKSEITE!

Wenn ja, wieviel?

Zahnhellkunde Dr. Dr. Schmid & Kollegen
BahnhofstraBe 116 61267 Neu-Anspach
Telefon 06081 9429-0 Fax 08081 942929
info@zahnheilkunde-1980.de www.zahnheilkunde-1980.de

o



Wann wurden Sie das letzte Mal zahnarztlich geréntgt? Vor Monaten.

Bei Zahnarzt

Anschrift

Fur weibliche Patienten:
Besteht eine Schwangerschaft? “"Ja,ichbininder ___ Woche.
“” Nein
"7 Ungewiss
Wir bitten Sie um sofortige Mitteilung, wenn wéhrend des Behandlungszeitraumes eine Schwangerschaft eintritt.

Meine besonderen Wiinsche beim Zahnarzt:

Bei wem dirfen wir uns bedanken, dass Sie unsere Praxis aufsuchen?

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass die Fahrtauglichkeit nach einer lokalen Betaubung eingeschrankt ist

Weiterhin bitten wir Sie, uns Anderungen Ihres Gesundheitszustandes unverziiglich mitzuteilen.

Ort, Datum Unterschrift

Wir sind eine Bestellpraxis. Wenn |hr Zahnarzt seine Zeit fir Sie reserviert und Sie nicht erscheinen, was dann? Weder er noch
seine Mitarbeiter sind in der Zeit beschéftigt. Die ganze Praxis war auf lhren Besuch eingestellt. Fur den Fall, dass Sie eine
reservierte Behandlungszeit nicht in Anspruch nehmen kénnen, bitten wir Sie deshalb, rechtzeitig (das heifl3t moéglichst 48

Stunden vorher) abzusagen. Sie erweisen uns und Ihren Mitpatienten damit einen groBen Gefallen. Bei mehrmaligem

Nichterscheinen ohne vorherige Absage kdnnen wir Ihnen aus organisatorischen Griinden keine festen Termine mehr geben.

Ausfallzeiten konnen nach 88 615 Satz BGB, 287 ZPO berechnet werden.

Unterschrift



