Anamnesebogen

Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Zahnarztpraxis

Dr. Dr. JUrgen Sterk

& Kollegen

Bevor wir uns in Ruhe Uber Ihre zahnmedizinischen Winsche unterhalten, bendtigen wir

neben lhren Personalien auch Auskunfte Uber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand.

Dies ist wichtig fur eine adagquate und risikoarme Behandlung. Alle Angaben unterliegen

der arztlichen Schweigepflicht.

Name (Patient)

Vorname (Patient)

Geburtsdatum

Falls abweichend (z.B. bei Kindern): Name und Anschrift des Rechnungsempfangers

Krankenkasse

gesetzliche Versicherung

private Versicherung

StrafRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefon (privat)

E-Mail Adresse

Name und Anschrift des Hausarztes

Beruf

Wir bieten Ihnen moderne und hochwertige Zahnheilkunde an.
Sie werden Uber alle MaBnahmen und die damit verbundenen
Kosten aufgeklart. Gemeinsam wollen wir fUr Sie die richtige und
wirtschaftlich verntnftigste Therapie finden. Bitte sprechen Sie
uns an, wenn Sie Fragen zu lhrer Behandlung haben.

Wir sind immer bemuUht, Ihnen lange Wartezeiten zu ersparen.
Deshalb bitten wir Sie, vereinbarte Termine nur in dringenden

Telefon (geschaftlich)

private Versicherung (Basistarif)

Mobil

Arbeitgeber

Fallen, spatestens jedoch ein Arbeitstag vor der Behandlung
abzusagen. Wir sind berechtigt, nicht eingehaltene Termine auch
Mitgliedern der gesetzlichen Krankenkasse nach der privaten
GebUhrenordnung (GOZ) in Rechnung zu stellen. Bedenken Sie
bitte, dass Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in das
Bestellsystem eingebunden werden mussen. Dadurch kann es zu
Zeitverzdgerungen kommen.

Bitte wenden »



Auf wessen Empfehlung kommen Sie zu uns / Wer hat Sie zu uns Uberwiesen?

Sind Sie derzeit in allgemeinarztlicher Behandlung?

Nein Wenn ja, weshalb?

Nehmen Sie Medikamente?

Nein Wenn ja, welche?

Nehmen Sie blutverdinnende Medikamente ein (z.B. Aspirin, ASS, Plavix, Iscover, Marcumar, Heparin, etc)?

Nein Wenn ja, welche?

Wurden Sie bei Osteoporose oder Krebserkrankung medikamentds behandelt (Bisphosphonate, z.B. Alendronsaure)?

Nein Ja: Medikament?

Haben Sie eine infektidse Erkrankung (z.B. Hepatitis, HIV, TBC)?

Nein Wenn ja, welche?

Haben oder hatten Sie Allergien, Uberempfindlichkeiten (z.B. gegen Penicillin)?

Nein Wenn ja, weshalb?
Rauchen Sie? Ja Nein
Bluten Sie lange nach? Ja Nein
Haben Sie Nierenerkrankungen? Ja Nein
Haben Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung? Ja Nein
Haben Sie einen hohen Blutdruck? Ja Nein
Haben Sie kunstliche Herzklappen? Ja Nein
Haben Sie Diabetes/Zucker? Ja Nein
Traten nach Bet&ubungsspritzen Nebenwirkungen auf? Ja Nein
Fur Patientinnen: Sind Sie schwanger? Ja Nein

Nennen Sie uns bitte den Grund fur Ihren Zahnarztbesuch

Haben Sie Zahnschmerzen? Haben Sie lockere Zahne?
Blutet Ihr Zahnfleisch beim Zahneputzen? Leiden Sie haufig unter Mundgeruch?
Sind Sie mit dem Erscheinungsbild Ihrer Zahne Haben Sie Schmerzen im Kiefergelenk oder in der
unzufrieden? Kaumuskulatur?
Ort, Datum Unterschrift

Wir danken fur lhr Vertrauen!



