ANAMNESEBOGEN                                                                                
[image: image2.png]Zahnarztpraxis
Esther Henn




Herzlich Willkommen,  
bitte teilen Sie uns alle wichtigen Informationen zu Ihrer Person, ihrem allgemeinen Gesundheitszustand und persönlichen Anliegen mit, damit eine individuelle Beratung und medizinisch einwandfreie Betreuung möglich sind.           
Zu ihrer Person:





Name:


 Vorname:

 
Geburtsdatum: 
            
Geburtsort:
_______________________________________________________________________________

Straße:






 PLZ:


Wohnort:
_______________________________________________________________________________
Telefon privat:


Telefon geschäftlich:

  

Mobil:
_______________________________________________________________________________
Beruf:




Krankenkasse:


Privat versichert (
_____________________________________________________
Gesetzl. Vers.    (
Zusatzversicherung 
Sind Sie Beihilfeberechtigt?

Arbeitgeber:


Hausarzt

(  ja          (  nein


_______________________________________________
Allgemeine Fragen:
Was ist Ihr Hauptanliegen für den Besuch in unserer Praxis?      ____________________________
Ich habe Interesse über folgende Behandlungen informiert zu werden:
(  Prophylaxe


(  Parodontitisbehandlung
(  Kontrolluntersuchung


(  Implantologie

(  Zahnersatz


(  Vollkeramik




(  Kiefergelenkbeschwerden 
(  Zahnaufhellung

(  Wurzelkanalbehandlung

Wie haben Sie zu unserer Praxis gefunden?
(  Empfehlung


(  Telefonbuch/Gelbe Seiten
(  Internet


(  Praxisschild 


( Sonstiges__________________
Sind Sie Angstpatient?

 nein     ja
Allgemeinmedizinische Anamnese: 

Sind Sie aktuell in ärztlicher Behandlung? 
 nein    ( ja, welche?_______________________

Haben oder hatten Sie jemals Allergien?

Sind Sie zurzeit Schwanger?  (Patientinnen)
 nein   ja, welcher Monat: 
Rauchen Sie?




 nein    ja, wieviel?_______________________ 
Regelmäßiger Alkoholkonsum? 

 nein    ja, wieviel?_______________________
Vorerkrankungen
Haben oder hatten Sie eine Erkrankung an…

Herz oder Kreislauf/ erhöhter Blutdruck

 nein     ja
Lunge


 nein     ja
Leber


 nein     ja
Niere


 nein     ja
Dialyse


 nein     ja
Schilddrüse

 nein     ja
Magen-Darm-Trakt
 nein     ja
Gelenkserkrankung
 nein     ja
Diabetes

 nein     ja
Epilepsie

 nein     ja
Grüner Star

 nein     ja
Infektionskrankheiten
 nein     ja
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein
 nein    ja, welche?_______________________
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________
Zur Sicherung Ihrer Mundgesundheit und Ihres Behandlungserfolges bieten wir Ihnen einen 

Erinnerungsservice für Ihre Vorsorgeuntersuchung an.
Ja, ich möchte einen unverbindlichen Erinnerungsbrief erhalten




Ja, ich möchte per SMS an meinen Kontrolltermin erinnert werden



Nein, ich werde mich selbständig darum kümmern





Datum, Ort





Unterschrift
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