Anmeldebogen mit Anamnese

Name: Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungs-
Vorname: mitglied sind, wer ist Versicherter?
Geburtsdatum: Name:
Adresse: Vorname:

Geburtsdatum:
Tel. Privat:
Tel. Mobil: Wer soll die Rechnung erhalten?
Email-Adresse: Name:
Beruf: Adresse:

Arbeitgeber, Ort:
Tel. Arbeitsplatz:

Krankenkasse:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

] Empfehlung von Familie ] Empfehlung von Freunden / Bekannten, Kollegen
[ Internet ] Praxisschild ] Sonstiges:

Bitte beantworten Sie die Fragen in lhrem eigenen Interesse.
Verschwiegenheit unsererseits ist selbstverstandlich!

Befinden Sie sich in &rztlicher Behandlung? [ja [ nein

Wenn ja, warum?
Name des Arztes

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? [ja [ nein

Wenn ja, welche?

Reagieren Sie uberempfindlich auf bestimmte Stoffe (Allergie, Heuschnupfen)? ...............
Haben Sie GerinnuNgSStOrUNGENT ... ..viiiii e
Haben Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung? ...,
Haben Sie Infektionskrankheiten (Hepatitis, Tbc, HIV USW.) ..o
Haben Sie Innere Krankheiten (Diabetes, Schilddriise,Nierenerkrankung)? .............c..cce..
Leiden Sie unter OStEOPOrOSE? .. ... vii i e
Haben Sie grinen Star? ...

Haben Sie AStNmMa? ... e e et

Bei Frauen: Sind Sie schwanger? ............... ... Jja Onein wenn ja, welche SSW?

Weshalb begeben Sie sich in Behandlung?

Vorsorgeuntersuchung ............ Oja [ nein Haben Sie Zahnschmerzen? .........
Blutet Ihr Zahnfleisch? ............ Oja Onein Zieht sich lhr Zahnfleisch zuriick? ...
Sind Ihre Zahne gelockert? ...... Oja  Onein

Wiinschen Sie Uber kiinstliche Zahne (Implantate) aufgeklart zu werden? .........................
Halten Sie eigene Zahne fir ein ganzes Leben fur erstrebenswert? ..................cocoi.

Méochten Sie an lhre Vorsorgeuntersuchung per Email / Brief erinnert werden?

Ich bestétige, vorstehende Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben.

Taucha,
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Lja

Datum Unterschrift

[ nein
[1 nein
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[ nein
[1 nein
[ nein
[ nein
[1 nein

1 nein
1 nein

] nein
] nein
[ nein



