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ANAMNESEBOGEN

Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Bei Ihrem Erstbesuch ist die Erfassung Ihrer Personalien und Ihres Gesundheitszustandes
flr uns sehr wichtig. Diese Angaben helfen uns eine zielgerichtete und risikofreie
Behandlung durchfiihren zu kénnen. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht

(Bitte leserlich und vollstandig ausfiillen)

Personliche Angaben

Patient:
Name Vorname Geburtsdatum
Versicherte Person:
Name Vorname Geburtsdatum
Kontaktdaten
Stralke / Nr. PLZ Wohnort
E-Mail-Adresse Mobil Festnetz
Beruf Arbeitgeber

Krankenversicherung
[ ] Gesetzlich [ |Private Zusatzversicherung, wenn ja bei

[] Privat [_] Beihife [_] Basistarif [ ] Standardtarif

Versicherungsgesellschaft:

Wurden Sie zu uns Uberwiesen?

[ INein []Ja Uberweiser

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

] Empfehlung L] Google [ISocial Media [_]Sonstiges

Durfen wir Sie per Telefon / E-Mail an die Vorsorgeuntersuchung erinnern? [ I Nein [] Ja
Durfen wir Sie per Telefon / E-Mail an bestehende Termine erinnern? [ ] Nein []Ja

Sie mit der Fotodokumentation einzelner Behandlungsschritte einverstanden? [ INein [1Ja
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Gesundheitsfragen Aligemein

Befinden Sie sich derzeit in arztlicher

Behandlung? [_] Nein [ ] Ja

Hausarzt

Facharzt

Liegt eine Pflegestufe vor?

Welcher Grad/Stufe?

|:| Nein |:|Ja

Infektionskrankheiten

Lebererkrankung, Hepatitis A,B.C|:| Nein[ ]Ja

MRSA (Krankenhauskeim)
HIV (Immunschwache)
TBC (Tuberkulose)

Sonstige / Wenn ja, welche?

[ INein [ a
[INein [lJa
|:|Nein |:|Ja

Herz-Kreislauferkrankungen

Endokarditis

Angina Pectoris

Hohen Blutdruck

Niedrigen Blutdruck
Schlaganfall

Herzinfarkt
Herzklappenfehler / -ersatz
Herzschrittmacher

Haben Sie einen Herzpass?
Allergien

Antibiotika -Allergie
Lokalanasthetika — Allergie?
Latex — Allergie?

Sonstige Allergien

|:| Nein|:|Ja
[] Nein_lJa
[ ] Neir JJa
[ ] Neil_]Ja
[] Neil_]Ja
[] Neid_lJa
[] Neinl_lJa
|:| Nein|:|Ja
[] Nein[ Ma

[] Nein[_Da
|:| NeinDJa
[] Nein[_lJa
[ INein [Da

Weitere Erkrankungen

Diabetes melitus [INein [ ]Ja
Schilddriisenerkrankung |:| Nein |:|Ja
Ashma / Bronchitis [1Nein[]Ja
Erkrankungen der Leber / Niere / des
Magen-Darm-Trakts [ ] Nein[]Ja
Osteoporose [ ] Nein[ ]Ja
Griiner Star [INein[]Ja
Tumorerkrankung [] Nein []Ja
Wenn ja, welcher Tumor?

Sonstige Erkrankungen?

Blut

Gibt es ein aktuelles Blutbild? [_] Nein |:|Ja
Vitamin D Test? [] Nein[ Ja
Blutungsneigung? [] Nein[ JJa
Blutgerinnungsstorung / [ ] Nein[_]Ja
Faktormangel?

Weitere Angaben

Sind Sie schwanger? [ ] Nein[ Ja

Leiden Sie unter Zahnarztangst?D Nein[_la

Gab es schon mal Komplikationen bei

[]Nein[_lJa

einer Zahnbehandlung?

Zahn-Mund-Situation
Knirschen Sie mit den Zahnen oder leider Sie
unter Kiefergelenksproblemen? ] Nein[ ]Ja
Leiden Sie unter Zahnfleischbluten{ |Neirl a
Wann war die letzte zahnarztliche

Réntgenuntersuchung?
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Medikamente und Erganzungen

Immunsuppresiva [ INein [ ]Ja
Blutgerinnungshemmende Medikamente (z.B. ASS 100, Marcumar etc) [_|Nein [_]Ja
Osteoperose Medikamente (Z.B. Bisphosphonate etc.) [ ]Nein [ Ja
Herz-/ Kreislauf Medikamente (z.B. ACE-Hammer, Betablocker etc.) [ INein [ JJa

Sonstige Medikamente?

[INein[JJa  Wenn ja, welche?

Fiihren Sie eine Medikamentenliste?|_INein[_|Ja
Nehmen Sie regelmafig Nahrungsmittelerganzungsmittel oder pflanzliche Praparate ein?
(z.B. Vitamin D, Zink, Magnesium, Johanniskraut, Gingko, Omega-3, Kurkuma etc.)

|:| NeinDJa Wenn ja, welche?

Lebensstil und Gewohnheiten

Erndhrung

Wie wirden Sie lhre Erndhrungsweise einschatzen?
[ Normalkost |:|Vegetarisch |:|Vegan [ Zuckerreich / Saurehaltig
Werden aktuell Diaten oder Nahrungserganzungsmittel eingenommen?

] [ ]Ja — welche:

Rauchen oder Nikotinprodukte

|:| Nein |:|Ja — Art und Menge:

Alkoholkonsum
Wie haufig konsumieren Sie Alkohol?

[INie [selten [] Regelmarig [ ]Taglich
Mundgesundheit und Pflegegewohnheiten
Mundtrockenheit und Schleimhaute
Haben Sie haufig ein trockenes Mundgefihl oder Schwierigkeiten beim Schlucken?
[ INein [JJa [] Gelegentlich
Zahnpflege und Hilfsmittel
Wie oft putzen Sie Ilhre Zahne?

[ ] 1xtaglich []2xtaglich []Mehr als 2x taglich
Welche Hilfsmittel verwenden Sie zusatzlich?

[] Zahnseide [] Interdentalbirsten [] Zungenschaber ] Mundspullésung
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Unsere Praxis wird nach dem Bestellsystem gefihrt. Das bedeutet fur Sie in der Regel nur
wenige Wartezeiten. Um diese einzuhalten, benétigen wir Ihre Mithilfe. Bitte sagen Sie Ihren
Termin spatestens 24 Stunden vorher ab, damit wir diese Liicke wieder besetzen kénnen.
Anderenfalls sehen wir uns gezwungen eine Ausfallrechnung (gemaf BGB) zu stellen. Wir
fihren Terminwartelisten, die Sie bei Bedarf gerne nutzen kénnen. Bitte sprechen Sie uns an.

Hinweis fiir gesetzlich versicherte Patienten:

Laut Kassenvertrag soll bei Nichtvorlage der Krankenversichertenkarte eine Privatrechnung
erfolgen, bitte vermeiden Sie diese Malinahme!

Hinweis fiir privatversicherte und beihilfeberechtigte Patienten:

Die Rechnungsstellung erfolgt gemaR der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte / Arzte.
Erstattungseinschrankungen gemaf den Bestimmungen lhres Versicherungstarifes oder
restriktiven Beihilfeverordnungen kénnen bei der Rechnungslegung nicht beriicksichtigt
werden. Material- und Laborkosten werden gemaf GOZ §9 nach tatsachlichem Aufwand
berechnet.

Mit einer Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Meine
Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht gem. § 203 StGB sowie den strengen
Bestimmungen der Datenschutzverordnung. Der Speicherung meiner Daten stimme ich zu.

Ich verpflichte mich, rechtzeitig Anderungen meiner Adresse und sonstiger Personalien sowie
meines Gesundheitszustandes mitzuteilen.

Datum Unterschrift Patient ggf. gesetzlicher Vertreter
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