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Anmeldebogen

Liebe Patienten, herzlich Willkommen in unserer Praxis.

Es ist schon, dass wir Ihr Interesse geweckt haben. Wir méchten unsere Behandlung
bereits vorab bestmdglich vorbereiten. Daher bitten wir Sie, um das Ausflllen

der Dokumente und um Ubergabe zum ersten Termin. Alle Angaben unterliegen

der arztlichen Schweigepflicht.

Wir freuen uns Sie kennenzulernen.

Patient:

Name Vorname Geburtsdatum

Beruf

\ersicherter:

Name Vorname Geburtsdatum
Strale/Hausnummer PLZ/Ort Handynummer
Krankenkasse E-Mail Adresse

U Ja, ich wiinsche eine halbjahrliche Erinnerung fiir meine Vorsorgeuntersuchung
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Name:

a

geb. am:

Bestehen bzw. bestand bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen?

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Allergie, Medikamentenunvertraglichkeit (welche)

Anfallsleiden (Epilepsie)
Atemwegserkrankung (welche)
Blutgerinnungsstorung
Diabetes

Glaukom (erhohter Augendruck, gruner Star)
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Infektionskrankheiten

8.1. Hepatitis

8.2.HIV [ AIDS
Lebererkrankungen
Nierenerkrankungen
Schilddriisenerkrankungen
Tumorerkrankungen

Bisphosphonattherapie

Haben Sie bisher Betaubungsspritzen bei
zahnarztlichen Behandlungen gut vertragen?

Hatten Sie friihere Zahnoperationen?
Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft?

Rauchen Sie?

Sonstige wichtige Gesundheitsinformationen:

Ja

o 0o 0 0 0 0 0

0 0O 0 0O 0 00

o U 0 O

Nein

0 0O 0 0O 0 OO0 o 0O 0 0 0 0 O

0O 0O 0O O
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Bei Anderungen Ihres Gesundheitszustandes oder lhrer Medikamente informieren Sie uns
bitte immer zum nachsten Termin! Danke.

Fur eine umfassende Betreuung bitten wir Sie folgende Fragen zu beantworten.

Aus welchem Grund kommen Sie zu uns?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmafiiig ein?

Tragen Sie Zahnersatz?

Hatten Sie jemals eine Zahntaschenbehandlung,
bzw. leiden Sie an Zahnfleischbluten?

Haben Sie eine Zahnzusatzversicherung?
Interessieren Sie sich fur professionelle Zahnreinigung?
Haben Sie Angst vor der Zahnbehandlung?

Was ist Ihnen als Patient wichtig?

Ja

o 0O 0O O

Nein

o 0O 0O O

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben.

Ich hatte ausreichend Gelegenheit Fragen zu stellen.

Datum

Unterschrift




