
ANAMNESEBOGEN

Liebe Patientin, lieberPatient!
Bevor wir uns in Ruheüber Ihre zahnmedizinischenWünscheunterhalten, benötigenwirnebendenAngabenzuIhrer Person auch
Auskünfte über Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dennauch AllgemeinerkrankungenkönnenAuswirkungenauf die zahnärztliche
Behandlung haben.Deswegenbittenwir Sie, diesen Erhebungsbogenauszufüllen. Er wirdIhren persönlichen Unterlagen angefügt.Alle
Angabenunterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht.

Persönliches
Name/Vorname Geburtsdatum

Straße / Nr. PLZ / Ort

Tel.privat Tel.mobil

E-Mail Beruf

Krankenkasse / private Krankenversicherung
gesetzlichversichert � ja � nein privatversichert � ja � nein Basistarif � ja � nein
Zusatzversicherung � ja � nein beihilfeberechtigt � ja � nein

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitgliedsind,wer ist Versicherter?
Name/Vorname Geburtsdatum

Straße / Nr. PLZ / Ort

Wer ist Ihr Hausarzt?
Name Ort

Tel.

Hinweise zurOrganisation
Sie könneneinen Termin nicht einhalten? Bitte gebenSie unsmindestens48 Stunden vorherBescheid. Andernfallsmüssenwir
Ihnen eine Ausfallgebührnach geltender Satzung berechnen.

Kostenhinweis
Wie allgemein üblich, berechnenwir Leistungen außerhalb der kassenärztlichen Vertragsrichtlinien nachAufwandundgemäßder Steige-
rungssätzeder GOZ.

Hinweise zurVerkehrstüchtigkeit nach zahnärztlichenBehandlungen
Bitte beachten Sie, dass Ihre Verkehrstüchtigkeitim Straßenverkehr nach einer zahnärztlichenBehandlung unter Umständenbis zu24
Stunden beeinträchtigt sein kann. Dies kann sowohldurchdie Behandlung selbst als auch durch den Einfluss vonInjektionen oder ande-
renMedikamenten hervorgerufenwerden.AufWunsch rufenwir Ihnendaher gern ein Taxi,das Sie sicher nachHause bringt.

In eigenerSache
Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksamgeworden?
� vonBekannten empfohlen � Telefon-/Branchenbuch � Zeitungsanzeige
� Überweisung von
� Internet, überdie Seite � Sonstiges

Falls wir empfohlenwurden,haben Sie sich imVorfeldunseren Internetauftritt angeschaut? � ja � nein
Möchten Sie vonunsper Post, E-Mailoder telefonisch an Ihre Vorsorgeuntersuchungerinnert werden? � ja � nein

-bitte wenden -
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Zu IhremHerzen:Haben oderhatten Sie ...
� eine Herzklappenentzündung � AnginaPectoris
� einenHerzschrittmacher � einenHerzinfarkt

Medikamente: NehmenSie ...
� Herzmedikamente � Cortison(Kortikoide)
� Schmerzmittel � Antidepressiva
� blutverdünnendeMedikamente, z.B. Marcumar®, ASS?
� Bisphosphate � andereMedikamente:

Sind bei Ihnen jemals Unverträglichkeiten gegenMedikamente
oder Spritzen aufgetreten? � ja � nein
Wenn ja, gegenwelche?

Für unserePatientinnen
Sind Sie schwanger? � ja � nein
Wenn ja, in welcherWoche?

ZumSchluss
Knirschen Sie mitden Zähnen? � ja � nein
FühlenSie sich psychischstarkbelastet? � ja � nein
RauchenSie? � ja � nein
Wannwar die letzte RöntgenuntersuchungIhrer Zähne?

Sind Sie mit Ihrer Zahnfarbezufrieden? � ja � nein

Wünschen Sie eine Testung auf
Materialunverträglichkeiten? � ja � nein

Fragen / Anmerkungen:

Datum Unterschrift

WarumsuchenSie unsauf? Wünschen Sie eine/n ...
� Routinekontrolle � neuen Zahnersatz
� Beratung � „zweiteMeinung“
� Schmerzbehandlung � andere Gründe:

HabenSie akute Schmerzen? � ja � nein

Wenn ja,wie äußern sich diese?
�Dauerschmerz
� Zähne reagierenauf süß / sauer
�Manche Zähne sind temperaturempfindlich
� Zähne schmerzenbei Belastung oder Kauen
� Zähne schmerzenauch ohne Belastung
� Schmerzen oder EntzündungenamZahnfleisch
� Kieferschmerzen / Kiefergelenkschmerzen

Leiden oderlitten Sie an Erkrankungender / des ...
Herzensoder Kreislaufs � ja � nein
Leber � ja � nein
Nieren � ja � nein
Schilddrüse � ja � nein
Magen-Darm-Traktes � ja � nein
Gelenke (Rheuma) � ja � nein
Wirbelsäule � ja � nein

Habenoderhatten Sie ...
hohen Blutdruck � ja � nein
niedrigenBlutdruck � ja � nein
Diabetes � ja � nein
Zahnfleischbluten � ja � nein
Ohrensausen /Tinnitus � ja � nein
Epilepsie � ja � nein
GrünenStar � ja � nein
Tuberkulose � ja � nein
Osteoporose � ja � nein
HIV(Aids) � ja � nein
Hepatitis � ja � nein
Wenn ja, welcher Typ? � A � B � C
Allergien � ja � nein
Wenn ja, wogegen?

Sonstige Infektionen / Erkrankungen:
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