ANAMNESEBOGEN

Liebe Patienten,

Datum:

marita
herbort

zahnarztin

fiir eine reibungslose und risikoarme Behandlung bitten wir Sie, diesen Bogen gewissenhaft zu lesen und

auszufillen. Kreuzen Sie die zutreffenden Folder einfach an und machen Sie ndhere Angaben, wenn nétig.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an unsere Mitarbeiter.

Name

Adresse

Allgemeine gesundheitliche Situation

ja  nein
Herz-Kreislauferkrankungen a a
Herzschrittmacher a a
Hoher Blutdruck a a
Niedriger Blutdruck a a
Medikamentenallergie (Penicillin) a a
Sonstige Allergien a a
Wenn ja, welche? (Allergiepass?) a a
Schwangerschaft a a

Sonstige Erkrankungen:

Geburtsdatum

Vielen Dank

Telefon

Asthma/ Atemnot
Diabetes/Zuckerkrankheit
Blutgerinnungsstérungen
verlangerte Blutung bei Wunden

Hepatitis/Gelbsucht/
Lebererkrankungen
Tuberkulose

HIV/AIDS
Krampfanfalle (Epilepsie)

Rauchen Sie?

ja

o000 OO0OO0O0O

nein

O

o000 0OoC0O

Welche Medikamente nehmen Sie ein?

Adresse vom Hausarzt
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marita
herbort

zahnarztin

Zahn-Mund-Situation

Was ist Ursache lhres Zahnarztbesuches?

ja  nein ja  nein
Zahnfleischrickgang a a Zahnfleischbluten a a
Mundgeruch a a Kiefergelenksknacken/-reiben a a
herausnehmbarer Zahnersatz seit Kopf-/Nackenschmerzen d a

Haben Sie bisher die Spritzen beim Zahnarzt gut vertragen?
Haben Sie Interesse an einer Beratung zur intensiven Vorsorge gegen Karies und
Parodontitis?

Haben Sie Interesse an Zahnaufhellung (Bleaching)?
Besitzen Sie eine Zahnzusatzversicherung?

Wie sind Sie auf die Praxis aufmerksam geworden?
Internet a
Persdnliche Empfehlung a

Wenn ja, bei wem dirfen wir uns bedanken?

Sonstiges a und zwar

Haben Sie besondere Wiinsche an die Behandlung bei lhrem Zahnarzt?

Wir moéchten Sie darauf hinweisen, dass die Fahrtauglichkeit nach einer 6rtlichen Betdaubung
(Lokalanasthesie) eingeschrankt ist.
Wir bitten Sie, uns Anderungen lhres Gesundheitszustands beim nichsten Besuch sofort mitzuteilen!

Aachen,

Unterschrift

AbschlieBend noch eine Bitte: Wir sind eine Bestellpraxis. Um Ihnen die grofSte Aufmerksamkeit widmen zu
kénnen und Wartezeiten zu minimieren, stellen wir die Praxisorganisation je nach dem vereinbarten
Termin ganz auf Sie ein. Sollten Sie die fiir Sie reservierte Behandlungszeit nicht in Anspruch nehmen
kdnnen, dann teilen Sie uns dies bitte rechtzeitig mit (moglichst bis 48 Stunden vorher)! Sie erweisen uns
und Ihren Mitpatienten damit einen groRen Gefallen!

Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohl flihlen und stehen Ihnen bei Fragen jederzeit mit Rat und
Tat zur Seite! Ihr Praxisteam
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