Zahnarztpraxis
Dr. Thomas Haack

Anamnesebogen

Dieser Anmeldebogen dient Ihrer Gesundheit und Sicherheit. Thre
Angaben werden streng vertraulich behandelt und elektronisch
gespeichert. Sie unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht nach § 203
StGB und den strengen Bestimmungen des Datenschutzes. Wir bitten
Sie um vollstdndige und wahrheitsgeméafle Angaben.

Patient

Name Vorname Geb.-Datum
Anschrift

StraBe / Nummer PLZ Ort
Telefon

privat Mobil E-Mail
Familienversicherung Nein () Ja () Name: Geb.-Datum
Erinnerung an Ihren nichsten Vorsorgetermin Nein() Ja ()
Zahnirztliche Rontgenbilder nicht élter als 12 Monate vorhanden? Nein() Ja ()

Wenn ja, in welcher Zahnarztpraxis?

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

Bestehen folgende Erkrankungen / Beschwerden (nur ankreuzen bei ,,ja“!)

z.B. Tuberkulose, Aids(HIV),

© 00000

O  chronische Erkrankung wenn ja, welche

Sonstige Erkrankung wenn ja, welche

Asthma O  Kopf-/ Nackenschmerzen
Blutgerinnungsstdrungen O  Herzfehler/ Endokarditis/Kiinst. Herzklappe
Epilepsie O  Diabetes / Zucker

Allergien z.B. Latex / Penicillin O  Raucher
Infektionskrankheiten wenn ja, welche

Gelbsucht(Hepatitis)

Nehmen Sie zurzeit regelméfBig Medikamente ein?
O  Blutverdiinner [ ] ASS [ ] Marcumar [ ] Xarelto, Plavix

Sonstige

O
O  Haben Sie einen Pflegegrad? [ | Grad 1 [ ] Grad 2 [ ] Grad 3 [ ] Grad 4 [ ] Grad 5
O

Gesetzl. Betreuung (Bevollmichtigte/r) Kontaktdaten:
Bei Frauen Sind Sie schwanger? Wenn ja, welche Woche / Monat

Weshalb suchen Sie meine Praxis auf, was ist Ihr Hauptanliegen?

Haben Sie Angst vor der Zahnbehandlung oder ein ,,unruhiges Gefiihl“? Nein() Ja ()

Ich bestiitige, vorstehende

Achim,

Angaben nach bestem Wissen gemacht zu haben

Unterschrift



