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Anamnesebogen

	Patient ( Name, Vorname )                                                                                          geb.

	Versicherter ( Name, Vorname )                                                                                  geb.

	Straße                                                                                                                           Wohnort

	Telefon                                                                                                                        E-mail-Adresse

	Beruf                                                                                                                            Arbeitgeber

	Name der Krankenkasse / Privatkrankenkasse


Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Krankheiten aller Art können Auswirkungen auf die zahnärztliche Behandlung haben. Bitte füllen Sie deshalb diesen Anmeldebogen sorgfältig aus. Die Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und dienen ausschließlich dazu die Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen. Sollten Sie Schwierigkeiten mit der Beantwortung einzelner Fragen haben, helfen wir Ihnen gerne.

Haben oder hatten Sie eine Herzerkrankung ?

Herzklappenfehler bzw. künstliche Herzklappen 

Endokarditis ( Herzinnenhautentzündung )

Tragen Sie einen Herzschrittmacher ?

Haben Sie einen Herzpaß ?

Haben oder hatten Sie eine der 

nachstehenden aufgeführten Erkrankungen?

Blutgerinnungsstörungen

Bluthochdruck

Diabetes ( Zuckerkrankheit )







Lebererkrankung, z.B. Hepatitis







Infektionserkrankungen, z.B. HIV, TBC

Augenerkrankung, z.B. Glaukom

Nierenerkrankung




Schilddrüsenerkrankung

Magen-Darm Erkrankungen

Asthma / Lungenerkrankungen

Rheumatische Erkrankungen

Nervenerkrankung

Haben Sie Allergien ?

Wenn ja, welche ?

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein ?

Wenn ja, welche ?

Rauchen Sie ?

Wenn ja, wie viel ?

Wann wurden Sie das letzte Mal zahnärztlich geröntgt ?

Für Patientinnen

Besteht eine Schwangerschaft ?

Meine besonderen Wünsche beim Zahnarzt

Bei wem dürfen wir uns dafür bedanken, dass Sie unsere Praxis aufsuchen ?

Wir möchten Sie darauf hinweisen, dass die Fahrtauglichkeit nach einer lokalen Betäubung eingeschränkt ist und bitten Sie, uns Änderungen Ihres Gesundheitszustands unverzüglich mitzuteilen.

Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohl fühlen und stehen Ihnen bei Fragen gerne zur Verfügung

Datum






Unterschrift

Wir sind eine Bestellpraxis. Wenn Ihr Zahnarzt seine Zeit für Sie reserviert und Sie nicht erscheinen, was dann ? Weder er noch seine Mitarbeiter-innen sind in der Zeit beschäftigt. Die ganze Praxis war auf Ihren Besuch eingestellt. Für den Fall, dass Sie eine reservierte Behandlungszeit nicht in Anspruch nehmen können, bitten wir Sie deshalb, rechtzeitig ( d.h. möglichst 48 Stunden vorher ) abzusagen. Sie erweisen uns und ihren Mitpatienten damit einen grossen Gefallen. Bei mehrmaligem Nichterscheinen ohne vorherige Absage können wir ihnen aus organisatorischen Gründen keine festen Termine mehr geben.

Ausfallzeiten können nach § 615 Satz BGB 287 ZPO berechnet werden.

Unterschrift 

