Anamnesebogen fur Erwachsene

Sehr geehrter Patient,

Zahnarzt
Dr. Ekkehard Schmidt

Praxis fir sthetische
Zahnmedizin

»nim

wir freuen uns sehr, dass Sie sich fiir eine Behandlung in unserer Praxis entschieden haben. Es ist
uns ein besonderes Anliegen, Ihre Therapie zielgerichtet an all Ihre Bediirfnisse optimal anpassen
zu kénnen. Daher bitten wir Sie, uns vor einem ersten Gesprich die folgenden Fragen zu beant-

worten.

01. Personliches

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort
Strafle PLZ, Ort Krankenkasse
Telefon Festnetz Telefon Arbeit Telefon Mobil

Versicherter (falls andere Person),
inkl. Geburtsdatum

Ich bin:
O Gesetzlich versichert

O Zusatzversicherung

02. Allgemeinerkrankungen

Behandelnder Allgemeinarzt
(inkl. Adresse & Ort)

O Privat versichert

O Basistarif Beihilfeberechtigt

Nicht selten haben auch Allgemeinerkrankungen Auswirkungen auf die Gesundheit Ihrer Zihne.
Haben und hatten Sie bereits folgende Erkrankungen?

Anfallsleiden / Epilepsie
Asthma / Atemnot

Herz- / Kreislauferkrankungen
Hoher / niedriger Blutdruck
Herzinfarkt
Blutgerinnungsstérung

Zuckerkrankheit / Diabetes I , I
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Griiner Star (Glaukom)

Sind Sie Raucher/in Oja/ O nein

Wieviele Zigaretten/Tag?

O Magengeschwiir

O Krebs / Tumor

O Osteoporose (Bisphosphonate)

O Bluterkrankung

O AIDS/ HI Virus Infektion

O Leberkrankheit (Hepatitis A B C)

O Rheuma

Sind Sie schwanger? Oja/ O nein

Nehmen Sie regelmifig Medikamente ein?
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03. Allgemeine Fragen

Wiirden Sie sich als nervés oder stressanfillig bezeichnen? Oja/ O nein

Haben Sie Angst vor Zahnbehandlungen? Oja/ O nein

Haben Sie regelmiflige Kopf- oder Nackenschmerzen? Oja/O nein

Horen Sie im Kiefergelenk 6fter ein Knacken oder Reiben? Oja/ O nein

Schnarchen Sie? Oja/ O nein

Blutet Thr Zahnfleisch regelmiRig (z.B. beim Putzen der Zihne)? Oja/O nein

Tritt bei Ihnen des Ofteren schlechter Atem auf? Oja/ O nein

Wie bewerten Sie Ihr aktuelles Licheln? (1= sehr gut / 5= schlecht) v/ 2/ 3/ 475
Oja/ O nein

Sind Sie mit Ihrer aktuellen Zahnfarbe zufrieden?

04. Sonstige Fragen

Welches Anliegen fiihrt Sie aktuell in unsere Praxis?

Wie haben Sie von uns erfahren?
O Uberweisung
O personliche Empfehlung (diirfen wir uns bei jemandem persénlich bedanken?)
O Internet

O Sonstiges:

Gerne erinnern wir Sie an kiinftige Termine. Wie erreichen wir Sie am einfachsten:

O telefonisch:

O per SMS:

O via E-Mail:

O Ich mochte nicht an kiinftige Termine erinnert werden.

Vielen Dank!

WICHTIGE INFORMATIONEN

> Alle Informationen unterliegen der #rztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden daher
streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner Daten stimme ich zu.

> Ich verpflichte mich, Sie umgehend iiber alle wihrend des Behandlungszeitraumes auftretenden Anderungen zu informieren.
> Ich verpfliche mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens zwei Tage im Voraus abzusagen, andernfalls kénnen
daraus entstehende Kosten in Rechnung gestellt werden.

> Ich bestitige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.

Erlangen, den

Thre Unterschrift



