Erstanamnesebogen

(/

Sehr geehrte(r) Patient(in),

fir eine an lhren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnarztliche Behandlung bendtigen wir von Ihnen einige
Informationen. Hierflr bitten wir Sie, diesen Fragebogen vollstdndig auszufiillen. Sollten Sie einzelne Fragen nicht
beantworten kénnen, besprechen Sie diese mit uns vor der Behandlung. Selbstverstéandlich unterliegen alle Ihre Antworten
der arztlichen Schweigepflicht.

Name, VOrname: ..............cccoeevvvvvivvieieeeiieeveeeveeeveeeveeevaananns geb.am: ... Tel.privat: ................ooiii,
SHraSSE: ..ouiiii PLZ,Ort: ..o Tel.gesch.: ........cooiiiiiiii,
Beruf: ... E-Mail:............ooooi @ ..................................................

ja@ nein Mdchten Sie von uns an lhre halbjahrlichen Kontrolltermine erinnert werden?
Wir bitten um die Angabe einer Telefonnummer, unter der Sie tagstiber erreichbar sind,
oder noch besser - lhrer Email-Adresse.
Ich bin: gesetzlich versichert O privat versichert Q Beihilfeberechtigt O freiwillig versichert O

Name der Krankenkasse: .................cccceevviiiiininininnnn,

Haben Sie eine Zusatzversicherung fiir Zahnbehandlungen abgeschlossen?  ja Q nein 4

Was ist der Grund Ihres Besuchs?
(z.B. Schmerzen, ZahnfleisChDIULEN ©1C.) ... .o e e et e e eens

Leiden oder litten Sie an Erkrankungen folgender Organe?

Herz Kreislauf

jaQ neinQ Zustand nach Infarkt jaQ nein Q niedriger Blutdruck
jald neinQ Herzinsuffizienz jald neinQ Bluthochdruck
jald neinQ Verengung der Herzkranzgefalle jald neinQd Schlaganfall

jaQ neinQ Bypass-Operationen

jad neinQ Herzklappenersatz Zentrales Nervensystem

jad neinQ Schrittmacher
jald neinQ epileptische Anfalle

Atmungswege/Lunge Augen

jad neind Asthma jald neinQ Grauer Star

jaQ neinQ Bronchitis jaQ neinQ  Griner Star
Leber Magen-Darm-Trakt

jaQ neinQ Hepatitis jaQ neind Magenerkrankung

jald neinQd Darmerkrankung

Blase-Nieren Bewegungsapparat
jald neinQ Blasenerkrankung jald neind Rheuma
jal neinQd Nierenerkrankung jald neinQ rheumatoide Arthritis

jaQ neinQ Dialyse

Bitte Riickseite ausfiillen!




Vegetatives Nervensystem Stoffwechsel

jad neinQd Kopfschmerzen jad neinQ  Zuckerkrankheit
jad neinQd Migrane jad neinQ Schilddrisenerkrankung

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

jald neinQd Hautkrankheiten, welche........................... Geschlechtskrankheiten, welche.................c.ooovviiiviiiiini.
jad neinQd HIVbzw. AIDS O oder Tuberkulose QO In welchem Zeitraum ? .......................
ja@ neinQ  Tumorerkrankungen (Bestrahlung O , Chemotherapie Q) wann? ....................... WO?. i

Wenn Sie wegen einer der genannten Erkrankungen in Behandlung sind:

Werist der behandelnde Arzt? ....... ..o, Tel-Nummer: ...,

Sonstige medizinisch wichtige Informationen:

ja@ neinQ Bluten Sie lange, wenn Sie sich schneiden, oder bekommen Sie leicht blaue Flecken?
ja@ neinQ Haben Sie eine andere, hier nicht aufgefiihrte Erkrankung?

VNN Ja, Wl ... e
ja@ neinQ Nehmen Sie regelmaflig Medikamente ein?

QY = T =Y o] o 1= PP
jaQ neinQ Trinken Sie mehr als 0,5 Liter Alkohol am Tag — Wie Viel Ca.2.........coiiiiiiiiiiie e
ja@ neinQ Nehmen Sie regelmassig Drogen zu sich? Wenn ja, WelChe?..........cooiiiiii i
jad neinQ Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe?

VNN Ja, WBICNE ... e
ja@ nein O Besitzen Sie einen Allergiepass? Wenn ja, legen Sie den Pass bitte vor!
jaQ nein Q Traten oder treten bei Ihnen Nebenwirkungen nach zahnérztlichen Spritzen auf?

VNN Ja, WBICNE ... e
jald neinQ Sind Sie z. Zt. schwanger? Wenn ja, in welchem Monat? ...
jaQ neinQ Leiden Sie unter einer oben nicht aufgefihrten Erkrankung?..........cccoi e

Weitere administrativ wichtige Informationen:
jal neinQ Besitzen Sie ein vollsténdig gefihrtes Bonusheft? (Eintragungen der letzten 5 JahreQ /10 Jahre O )
Bitte legen Sie das Bonusheft zur Ubertragung in unsere Datenbank vor!
Hinweis zur Verkehrstiichtigkeit nach zahnérztlichen Behandlungsterminen
Wir machen Sie hiermit aufmerksam, dass lhre Verkehrstuchtigkeit im StraRenverkehr nach zahnarztlichen Behandlungen

unter Umstanden bis zu 24 Stunden beeintrachtigt sein kann und zwar sowohl durch die Behandlung an sich, als auch durch
den Einfluss von Injektionen oder anderen Medikamenten. Auf Wunsch rufen wir Ihnen daher gern ein Taxi.

Achtung:

Termine, die ich nicht einhalten kann, werde ich spatestens 48 Stunden vorher absagen, da hier sonst
die entstandenen Kosten in Rechnung gestellt werden kénnen. Dies gilt nicht bei nachweislich schuldlos
unterbliebener Absage.

Krefeld, den ... Unterschrift: ...




