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Anamnesebogen

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe uber lhre zahnmedizinischen WUinsche unterhalten, bendétigen wir neben lhren Personalien auch
AuskUnfte Uber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fur eine adaquate und risikofreie Behandlung.

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.
Ihr Praxisteam

Personliche Angaben
Patient

Name Vorname

Geburtsdatum

Hauptversicherter (Mitglied) der Krankenkasse

Name Vorname
Geburtsdatum

StraBe/Nr. PLZ/Ort
Tel. privat Tel. Mobil
E-Mail

Krankenkasse oder Versicherung

Beruf Arbeitgeber

Fir Kassenpatienten

Wir brauchen Ihre Gesundheitskarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns auch 14 Tage nach der
Behandlung nicht vor, so betrachten wir Sie als Privatpatienten und Sie erhalten eine Rechnung nach der GOZ.

Wir sind immer bemuht, Ihnnen lange Wartezeiten zu ersparen. Deshalb bitten wir Sie, vereinbarte Termine
mindestens 24 Stunden vorher abzusagen, falls Sie verhindert sind. Wir sind berechtigt, nicht eingehaltene
Termine auch Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung nach der privaten Gebiihrenordnung (GOZ)
in Rechnung zu stellen. Bedenken Sie bitte, dass Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in das Bestell-
system eingebunden werden mussen - dadurch kann es manchmal zu Zeitverzogerungen kommen.

Datum Unterschrift
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Fragen zum Gesundheitszustand im Interesse einer
komplikationslosen Behandlung

Arztliche Behandlung: Stehen Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung? Oja QOnein
Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

Hausarzt/Facharzt: Name, Adresse und Tel.-Nr:

Medikamente: Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein?

Allergien: Gegen welche Materialien oder Medikamente besteht bei Ihnen
der Verdacht einer Uberempfindlichkeit?
Besitzen Sie einen Allergiepass? Oja Onein

Herzerkrankungen: Herzschwache (Insuffizienz)? Oja Onein
UnregelmaBiger Herzschlag (Arrhythmien)? Oja Onein
Brustenge (Angina pectoris)? Oja Onein
Herzschrittmacher, Herzklappenersatz? Oja Onein
Sonstiges?

Kreislauferkrankungen: Zu hoher Blutdruck? Oja Onein
Zu niedriger Blutdruck? Oja Onein
Zustand nach Herzinfarkt? Oja Onein
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente ein? Oja Onein
Sonstiges?

Vegetative Erkrankungen: Ohnmachtsanfalle? Oja Onein
Nehmen Sie Aufputsch- oder Beruhigungsmittel? Oja QOnein
Sonstiges?

Stoffwechselerkrankungen:  Zuckerkrankheit (Diabetes)? Oja Onein
Magen-Darmerkrankungen? Oja Onein
Schilddrisenerkrankungen? Oja Onein
Sonstiges?

Erkrankung des Epileptische Anfalle? Oja QOnein

Nervensystems: Krampfe? Oja Onein
Sonstiges?

Bluterkrankungen: Blutungsneigung (Hamophilie)? Oja Onein
Blutarmut (Anamie)? Oja Onein
Sonstiges?

Infektionskrankheiten: Leberentzindung/Gelbsucht (Hepatitis A/B/ )? Oja Onein
Tuberkulose? Oja Onein
Chronische Erkrankungen der Atemwege, Husten etc.? Oja Onein
Wurde bei lhnen ein Aidstest durchgefthrt? Oja Onein
Wenn ja, mit welchem Ergebnis?
Sonstiges?

Weitere Angaben: Haben Sie einen Gelenkersatz? Oja Onein

Rontgen: Wurden Sie im letzten Jahr im Kopf-Kiefer-Zahnbereich gerdntgt? Oja Onein
Wenn ja, wo?

Schwangerschaft: Wenn ja, in welchem Monat?

Vielen Dank fiir lhre Mithilfe! Bitte teilen Sie uns sofort Anderungen der obigen Angaben mit.

Datum

Unterschrift
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Servicebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir arbeiten stetig daran, Ihnen den Aufenthalt in unserer Praxis so angenehm wie mdglich zu machen. Wir méchten unser
Angebot und unseren Service stetig verbessern. Dafir méchten wir Sie besser kennenlernen, um zu verstehen, worauf Sie
Wert legen und was Ihnen wichtig ist. Dazu haben wir ein paar Fragen an Sie. Wir freuen uns, wenn Sie uns helfen und wir
Ihnen damit lhre Zeit in unserer Praxis so einfach und angenehm wie moglich machen.

Danke fur Ihre Unterstutzung.

Patient

Name Vorname

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

O Google-Suche O Praxis-Website (O Bewertungsportal: welches?

O personliche Empfehlung: von wem?

O Sonstiges:

Durfen wir Sie an lhre regelmaBige Zahnvorsorge erinnern?

O Ja O Nein

Diirfen wir lhnen Informationen aus der Praxis (Neuigkeiten und spezielle Angebote oder einen Newsletter)
per E-Mail zukommen lassen?

O Ja O Nein

Wie zufrieden sind Sie mit lhren Zahnen im Allgemeinen?

O sehrzufrieden O zufrieden O unzufrieden O weiB ich nicht

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Zahnfarbe?

O sehrzufrieden O zufrieden O unzufrieden O weiB ich nicht

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Zahnstellung?

O sehrzufrieden O zufrieden O unzufrieden O weiB ich nicht

Zu welchen Themen wiinschen Sie sich Beratung von uns?

O Bleaching O Zahnkorrekturen O Veneers (O Implantate

Datum Unterschrift
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