Anamnesebogen

Zahnarztpraxis
Simon-Peter Becker

Auch Allgemeinerkrankungen kdnnen Auswirkungen auf die zahnérztliche Behandlung haben. Deshalb bitten wir
Sie, diesen Erhebungsbogen auszufillen. Er wird Ihren personlichen Unterlagen angefiigt. Bitte beachten Sie, dass
diese Angaben der arztlichen Schweigepflicht unterliegen. Sie dienen ausschlief3lich dazu, unsere Behandlung
Ihrem Gesundheitszustand anzupassen. Zum Teil sind sie gesetzlich vorgeschrieben.
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Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? 0Ja 0 Nein 0O Ungewiss
Haben Sie ein Organtransplantat? OJa 0 Nein
Waren Sie in den letzten 12 Monaten beim Zahnarzt? 0Ja 0 Nein
Tragen Sie einen Zahnersatz? 0Ja 0 Nein
Wann wurden Sie das letzte Mal gerontgt? — ...ooooeiviiiie i
Nehmen Sie Drogen? Wenn ja welCche? e 0 Ja 0 Nein
Sind Sie Raucher? 0 Ja 0 Nein
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Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir um folgende Angaben: (Zutreffendes bitte ankreuzen)
Bestehen bei Ihnen oder sind folgende Erkrankungen bekannt?

Herzerkrankungen: Herz-, Kreislauf-, oder Geféal3erkrankungen, Herzklappenerkrankung,
Herzschwéche (Insuffizienz), Angina pectoris, Herzschrittmacher,
Endokarditisprophylaxe O Ja 0 Nein
Kreislauferkrankungen: Zu hoher Blutdruck, zu niedriger Blutdruck,
Ohnmachtsanfalle, Herzinfarkt /
Schlaganfall, wann...........cccoooieiiiiiniee e, 0 Ja O Nein
Stoffwechselerkrankungen: Zuckerkrankheit (Diabetes), 0O Ja 0 Nein

Magen-Darm-Erkrankungen, Schilddriisenerkrankung

Erkrankungen des Nervensystems: Epileptiforme Anfalle / Krampfe 0 Ja O Nein
Bluterkrankungen: Blutungsneigungen, Blutverdiinner,

Einnahme geringungshemmender Medikamente 0 Ja O Nein
Allergien: Medikamente z.B. (Penicillin), Nahrungsmittel,

Heuschnupfen 0 Ja 0 Nein
Infektionskrankheiten: Leberentziindungen/Gelbsucht (Hepatitis A, B oder C),

AIDS, HIV, MRSA, Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 Ja O Nein

Neue Variante der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 Ja 0 Nein

Bestehen zurzeit andere Erkrankungen, welche?

Wir weisen darauf hin, dass nach einer Anasthesie die Fahigkeit zum Fihren eines Kraftfahrzeuges
und/oder zum Bedienen von Maschinen 24 Stunden eingeschrankt sein kann.

Einwilligungserklarung

Hiermit willige ich ein:

- dassich in der Zahnarztpraxis mit meinem Namen angesprochen werden darf.

- dass ich am Telefon mit meinem Namen angesprochen werden darf.
( Mir ist bewusst, dass Dritte dies eventuell mithéren kénnen! )

- dass erforderliche medizinische Unterlagen und personliche Daten an Arzte, Krankenkassen und Fremdlabore
weitergegeben werden durfen. ( z.B.: Uberweisungen, Réntgenbilder, Arztbriefe und Befunde )

- dass meine Krankenkasse flr Genehmigungen, Versichertennachweise, Bonusauskinfte und Fremdlabore fur
Kostenvoranschlage unter Weitergabe personlicher Daten per Fax oder E-Mail kontaktiert werden darf.

- dass mir Rechnungen etc. per E-Mail zugesendet werden diirfen.

Erklarung des Patienten

Ich wurde darauf hingewiesen, dass bei Nichteinhaltung des Termins, ohne eine rechtzeitige Absage
(24 Stunden vorher), eine Ausfallgebthr erhoben werden kann (50 Euro pro halbe Stunde).

Ich habe die Fragen nach bestem Wissen beantwortet. Mir ist bekannt, dass die Behandlungskosten privat in
Rechnung gestellt werden, sofern die Versichertenkarte nicht spatestens 10 Tage nach der Behandlung
nachgereicht wird.
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	Erklärung des Patienten

