ZAHNARZTPRAXIS

Zuhra Flint

ANAMNESEBOGEN

Liebe Patienten,

der Anamnesebogen erleichtert es uns, auf lhre Wiinsche und Bediirfnisse einzugehen und individuelle Besonderheiten bei lhrer Behandlung
zu beriicksichtigen. Wir bitten Sie, unseren Anamnesebogen vollstindig und wahrheitsgemdf§ auszufiillen, gerne helfen wir lhnen dabei!
Selbstverstandlich unterliegen alle Angaben der drztlichen Schweigepflicht.

Name Vorname Geburtsdatum

L Il Il |
Hauptversicherter (falls Versicherung iiber Eltern bzw. Ehegatte/in) Geburtsdatum

L Il I
Strale PLZ, Ort

L Jisil |
Telefon privat Telefon mobil

E-Mail (freiwillige Angabe)

Beruf Telefon beruflich

Krankenkasse Praxis empfohlen durch

Schwangerschaft [Jja [Jnein

Nehmen Sie regelmiBig Medikamente ein?
Bedenken Sie hierbei vor allem solche, die unsere Behandlung beeinflussen kénnten.
Zum Beispiel Marcumar, Aspirin, Insulin, Psychopharmaka, Cortison, Chemotherapeutika, etc.

L |
Leiden oder litten Sie an einer der folgenden Erkrankungen? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

O Herzrhythmusstérungen O Krebs- Welches Organ? / Chemotherapie - Wenn ja, wann?
O Endokarditis (Herzmuskelentziindung) O Schlaganfall - Wenn ja, wann?
O Herzinfarkt - Wenn ja, wann? O Nierenerkrankung — Wenn ja, welche?
O Herzschrittmacher O Lebererkrankung - Wenn ja, welche?
O Kiinstl. Herzklappe / OO0 Herzklappenfehler [0 Chronische Leukdmie (Altersleukidmie) O Raucher
[0 Diabetes O Glaukom O Asthma
O Schilddrisenunterfunktion O Ohnmachtsneigung O Rheuma
O Schilddriseniiberfunktion O Rételn/Masern/Mumps/Scharlach O rheumatoide Arthritis
O Bluthochdruck O Epilepsie O Osteoporose Therapie JaO NeinO
O niedriger Blutdruck O Alkoholismus JaO NeinO O Hepatitis
Trocken JaO NeinO OO0 HIV/Tuberkulose

Bitte umblattern >
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Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe? Wenn ja welche?

Haben Sie andere, nicht hier aufgefiihrte Krankheiten? Wenn ja, welche?

Name / Telefonnummer des Hausarztes

O Besitzen Sie ein Bonusheft? [OHaben Sie eine Zusatzversicherung?

Unsere Praxis wird nach einem Bestellsystem gefiihrt. Das bedeutet, dass die vereinbarte Zeit ausschlieflich Ihnen vorbehalten wird, wodurch wir
lange Wartezeiten vermeiden wollen. Sollten Sie den jeweils vereinbarten Termin nicht einhalten kénnen, bitten wir Sie spdtestens 24 Stunden vorher
abzusagen, damit die fiir Sie vorgesehene Zeit anderweitig verplant werden kann. Sollten Sie Ihren Termin nicht innerhalb der Frist absagen, wird
Ihnen gemdf$ $$611, 615 BGB eine Vergiitung der einschligigen Gebiihrenordnung in Rechnung gestellt. Ein unverschuldetes Nichterscheinen bleibt
davon unberiihrt. Wir danken fiir lhr Verstdndnis!

Zur Kenntnis genommen / Unterschrift

Bitte bedenken Sie, dass Sie nach einer Betdubung 6 Stunden nicht aktiv am Strafenverkehr teilnehmen,
Maschinen bedienen oder wichtige Entscheidungen treffen diirfen.

Datum / Unterschrift

Méchten Sie in individuellen Abstanden von uns per Brief/E-Mail an die Terminvereinbarung zur Kontrolle/professionellen
Zahnreinigung erinnert werden? Sprechen Sie uns gerne an!



