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¢z Zahnarztpraxis

Dr. Wackenhut

Herzlich Willkommen!

Bevor wir uns in Ruhe tber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, bendtigen wir neben Ihren Personalien auch Auskinfte tGber
lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Die Angaben auf diesem Anamnesebogen sind daher eine Pflichtangabe fir eine adaquate und
risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Patient
Herr/Frau/Kind

Name Vorname geb.
Mitglied/
Versicherter

Name Vorname geb.
Anschrift

Postleizahl Ort

Stral3e/Nr. Telefon

E-Mail Adresse Mobil
Beruf Arbeitgeber

Name/Tel. (tagsUber)

Krankenkasse/

Versicherung

Terminsorgfalt ist uns wichtig. Deshalb bitten wir Sie, vereinbarte Termine mindestens 24 Stunden vorher abzusagen, falls Sie

verhindert sind.

beihilfeberechtigt L] Zahnzusatzversicherung []

Wir sind berechtigt, nicht eingehaltene Termine auch Mitgliedern der gesetzlichen Krankenkasse nach der privaten
Geblhrenordnung (GOZ) in Rechnung zu stellen.

freiwillig versichert []

Allgemeine Situation

Ja

Nein

Stehen Sie zurzeit in drztlicher Behandlung?

Arztliche Behandlung:

Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

Hausarzt/Facharzt:

Name, Adresse, Tel. Nr.:

Medikamente:

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig ein?

Gegen welche Materialien oder Medikamente besteht bei Ihnen der Verdacht

einer Uberempfindlichkeit?

Allergien:

Besitzen Sie einen Allergiepass?

Herzinfarkt, Herzschwache (Insuffizienz)?

Unregelmalliger Herzschlag (Arrhythmien)?

Herzerkrankungen:

Angina pectoris?

Herzschrittmacher, Herzklappenersatz?

O0ggo

O0gQgo

Sonstiges?:

Zu hoher Blutdruck?

Zu niedriger Blutdruck?

Kreislauferkrankungen:

Zustand nach Herzinfarkt?

Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente ein?

OO0 00

OO0 00

Sonstiges?:

Ohnmachtsanfalle?

OJ

O

Vegetative Erkrankungen:

Nehmen Sie Aufputsch- oder Beruhigungsmittel?

(]

O

Sonstiges?:

Zuckerkrankheit (Diabetes)?

Stoffwechselerkrankungen:

Magen- und Darmerkrankungen?




Allgemeine Situation Ja Nein

Schilddrisenerkrankungen? L] []
Stoffwechselerkrankungen:

Sonstiges?:

Epileptische Anfille? ] [
Erkrankung des Nervensystems: Krampfe? O ]

Sonstiges?:

Blutungsneigung (Hamophilie)? L] [
Bluterkrankungen: Blutarmut (Anamie)? O O

Sonstiges?:

Leberentztindung/Gelbsucht (Hepatitis A/B/C)?

Tuberkulose?

Chronische Erkrankungen der Atemwege, Husten etc.?

Infektionskrankheiten:
Wurde bei Ihnen ein HIV-Test durchgefthrt?

O o0 0o
O 00 0o

War das Ergebnis negativ?

Sonstiges?:

Rauchen Sie? Ja, ungefdhr _____ Zigaretten taglich. ] ]
Weitere Angaben:

Sind Sie drogen- oder alkoholabhéngig? L] L]

Wurden Sie im letzten Jahr im Kopf-Kiefer-Zahnbereich gerontgt? ] [
Rontgen:

Wenn ja, wo?:
Schwangerschaft: [] Ja,ich binin der ___ Woche. [J Nein. [J Ungewiss.
Zahn-Mund-Situation Ja | Nein

Zahnfleischbluten / Zahnfleischriickgang ] L]
Welches besondere Anliegen Gerdusche im Kiefergelenk (z. B. beim Gahnen, Kauen) L] L]
fahrt Sie in unsere Praxis? Schmerzen am Kopf / Nacken o o

Sonstiges?:
Tragen Sie Zahnersatz? Wenn ja, seit _____ Jahren. ] [
Ist bei Ihnen eine kieferorthopadische Behandlung durchgefihrt worden? L] L]
Lehnen Sie eine Versorgung mit Amalgam grundsétzlich ab? L] []
Sind Sie mit der Stellung, Farbe, Form lhrer Zéhne, kurz: mit lhrem ,Lécheln”, zufrieden? U] [
Sind Sie an unserem Prophylaxeprogramm zum langfristigen Erhalt Ihrer Z&hne interessiert? ] [
Auf welchem Wege dirfen wir Sie kontaktieren? L] Mail [ ] SMS [ telefonisch [ ] postalisch [ ] gar nicht

Meine besonderen Wiinsche beim Zahnarzt:

Uber welchen Weg sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Bei wem dirfen wir uns bedanken, dass Sie sich fiir unsere Praxis entschieden haben?

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass die Fahrtauglichkeit nach einer lokalen Betdubung eingeschrankt ist, und bitten Sie, uns
Anderungen lhres Gesundheitszustandes unverzUglich mitzuteilen (gilt auch, wenn wahrend des Behandlungszeitraums eine
Schwangerschaft eintritt.

Mit lhrer Unterschrift erkldren Sie lhre Angaben als wahrheitsgemal} und geben sich damit einverstanden, dass unsere Abrechnung tber
ein externes Abrechnungsburo erfolgt.

Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohl fihlen und stehen Ihnen bei Fragen gern zur Verfigung.

Datum Unterschrift (bei Minderjéhrigen gesetzl. Vertreter)



