i ZAHNASTHETIK IN WORMS

Zahnarzt

DR. MED .DENT. UWE DREESEN

Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

vielen Dank, dass Sie zur Zahnbehandlung in unsere Praxis kommen. Diese wird nach dem Bestellsystem
gefuihrt. Das bedeutet fur Sie in der Regel nur geringe Wartezeiten. Medizinisch notwendige, nicht
vorhersehbare BehandlungsmafZnahmen (Notfalle) kénnen jedoch ausnahmsweise zu leichten Verzégerungen
fuhren. Dafur bitten wir um Ihr Verstédndnis. Wenn Sie einen mit uns vereinbarten Termin nicht einhalten
kénnen, so sagen Sie diesen bitte mdglichst frihzeitig ab, d.h. spatestens 48 Stunden vorher, andernfalls
kénnen daraus entstehende Kosten in Rechnung gestellt werden. Es sei denn, das Nichterscheinen ist
unverschuldet. Besuchen Sie uns ohne Termin aufgrund eines unvorhersehbaren Notfalles (z. B. akute
Schmerzen), missen Sie mit Wartezeiten rechnen.

Nachname, Vorname (Patient) Geburtsdatum
Stral’e, Hausnummer Postleitzahl, Ort
Telefon (tagstber) Telefon mobil

E-Mail-Adresse

Versicherter (falls abweichend) Geburtsdatum

Stral3e, Hausnummer (falls abweichend) Telefon

Beruf des Mitglieds

Arbeitgeber Anschrift und Telefonnummer

O es besteht ein Pflegegrad Stufe ........

O pflichtversichert mit privater Zusatzversicherung Ja [ Nein [
O privat versichert

O nicht versichert

O freiwillig versichert

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

O Empfehlung O Social Media O Internetsuche O
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1. Hatten oder haben Sie eine der folgenden Krankheiten?

a) O Asthma (schwere Atemnot) O Tuberkulose
O Leberkrankheiten O Zuckerkrankheit Typ 01 O2
O Rheuma O Hepatitis (Gelbsucht) Ao / Bo / CO
O Bluterkrankungen O Anfallsleiden (Epilepsie)
O Blutgerinnungsstorungen O Schilddrusenerkrankungen, welche

O HIV-Infektion

b) O Reaktionen/Unvertraglichkeit von Medikamenten bzw. Materialien
Welche?

¢) O Herzinfarkt, wann?
O Herzschrittmacher
O blutverdinnende Medikamente
O Schlaganfall, wann
O Schwangerschaft, welche Woche?
O sonstige Krankheiten

2. Welche Medikamente nehmen Sie regelmafRig ein?

3. Wann war lhre letzte Rontgenuntersuchung und welche Kérperregion?

4. Wann wurde Ihr Blutdruck zuletzt gemessen? Wie hoch? /

5. Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Lacheln?
O O O O O O O 0 0O Od
7 8 9

1 = Garnicht 3 4 5 6 10 = Sehr zufrieden

6. Winschen Sie eine Aufklarung zur Beseitigung von Zahnfehlstellungen mittels einer
unsichtbaren Schiene? Jao Nein O

7. Leiden Sie unter Zahnfleischbluten? Ja o Nein O

8. ,Knackst* Ihr Kiefergelenk, leiden Sie unter Beschwerden der Kaumuskulatur? Ja o Nein O

9. Schnarchen Sie? Jao Nein O

10. Haben Sie Interesse an einer entspannten und angstfreien Behandlung

unter Lachgas? Jad Nein O

11. Rauchen Sie? Jao ... Stlick/ Tag Nein O

Bitte beachten Sie, dass die Fahrtlichtigkeit unter Einfluss von Medikamenten oder Injektionen zur 6rtlichen Betdubung fur 4-6
Stunden beeintrachtigt sein kann.

Unterschreibt bei Erziehungsberechtigten eine/r allein, erklart sie/er mit der Unterschrift, dass ihr/ihm das alleinige Sorgerecht
zusteht, bzw. im Einverstandnis mit dem anderen handelt.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Vollstandigkeit und die Richtigkeit meiner vorgenannten und obigen Angaben und,
dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.

Datum Unterschrift
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