Anamnese-Erhebungsbogen ZAHNARITPRAXIS

Name Vorname Geburtsdatum a I I ;

HALENSEE

Name Vorname Geburtsdatum

des/der Versicherten des/der Versicherten des/der Versicherten

lhr Hausarzt versichert bei

Helfen Sie uns, lhnen zu helfen. Bitte beantworten Sie uns die folgenden Fragen, damit wir Ihre persénlichen
Wiinsche und medizinischen Bedirfnisse bei lhrer Behandlung berlicksichtigen kdnnen. Vielen Dank fir Ihr
Vertrauen.

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen?

O Diabetes O Nein O Ja
O Asthma/COPD O Nein O Ja
O Schilddriisenerkrankung O Nein O Ja
O Infektionskrankheiten (z.B. Hepatitis, TBC, HIV) O Nein O Ja
O Besteht moglicherweise eine Schwangerschaft? O Nein O Ja
0 Nehmen Sie Blutverdiinner ein? (z.B. ASS/Marcumar) O Nein O Ja
O Epilepsien O Nein O Ja
O Osteoporose O Nein O Ja
O Raucher O Nein O Ja
O Herzpass O Nein O Ja
O Herzerkrankung? Wenn ja welche?  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o ______._

O Blutdruck zu hoch/zu niedrig ~  _ _ L e

O Allergien? Wenn ja, WOgEEEN? L e

O Sonstiges/Medikamente

O Wiinschen Sie, von uns eine Terminerinnerung per SMS? O Nein O Ja
O Dirfen wir aus Sicherheitsgriinden ein Foto von Ihnen in unserer Kartei speichern? O Nein O Ja
O Mbchten Sie halbjahrlich tber einen Kontrolltermin informiert werden? O Nein O Ja
O Sind Sie mit lhrer Zahnform und Zahnfarbe zufrieden? O Nein O Ja
Zahnzusatzversicherung? O Nein O Ja

Wiinschen Sie zu einem der folgenden Themen eine ausfiihrliche Beratung?

Professionelle Zahnreinigung

Bleaching Bitte beachten:

Implantate Termine die — ohne vorherige
Absage — nicht eingehalten
werden, kdnnen lhnen in
Zahnersatz / vollkeramische Restaurationen Rechnung gestellt werden!

hochwertige Fillungsalternativen

O 0O o OO

Wie wurden Sie auf
uns aufmerksam? (OAnzeigen O AuBenwerbung (O U-Bahn-Werbung O Internet (O Empfehlung

Datum: Unterschrift:



