STEIN

S] ZAHN

Name:
Geb.-Datum:
Telefon:
StralSe, Nr.:

Versicherung:

Uberweisender Zahnarzt:

DR. STEIN | FACHZAHNARZTE: Anamnesebogen

(bitte vollstandig ausfillen)

O Gesetzlich

O Privat

Vorname:
E-Mail:

Mobil Tel.:
Postleitzahl, Ort:

Versicherte Person:

O Beihilfeberechtigt

Hausarzt:

O Zusatzversicherung

Wir bitten Sie, diesen Anamnesebogen vollstandig und sorgfaltig auszufiillen, da jegliche Vorerkrankungen
Auswirkungen auf lhre zahnarztliche Behandlung haben. Dieser Bogen wird |hrer personlichen digitalen
Karteikarte angefligt - Ihre Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Sind Sie aktuell in drztlicher Behandlung?

o Ja o Nein

wenn ja, warum:

Haben Sie irgendwelche allgemeinen Erkrankungen? o Ja o Nein  wenn ja, welche:

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? o Ja o Nein  wenn ja, welche:

Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente? o Ja o Nein  wenn ja, welche:

Haben Sie Allergien? o Ja o Nein  wenn ja, welche:

Sind Sie Raucher? o Ja o0 Nein  wenn ja, wieviel:

Besteht eine Schwangerschaft? o Ja o0 Nein  wenn ja, SSW:

Haben Sie eine Gelenkprothese? o Ja o Nein  wenn ja, welche:

Bendtigen Sie eine Endokarditis-Prophylaxe? o Ja o Nein

Tragen Sie einen Herzschrittmacher? o Ja o Nein

Haben Sie eine der nachstehenden Krankheiten?

0 Hoher Blutdruck (Hypertonie) 0 Schilddriisenerkrankung o Kreislauferkrankungen

0 Niederiger Blutdruck (Hypotonie) O Lebererkrankungen o Nervenerkrankungen

o Virusinfektionen (HIV/Hepatitis) O Lugenerkrankungen O Anfallsleiden (Epilepsie)

o Knochenerkrankungen (Osteoporose) o Nierenfunktionsstérungen 0 Magen-Darm-Erkrankungen

0 Zuckerkrankheit (Diabetes) o0 Rheuma o erhohter Augeninnendruck

O weitere Erkrankungen, welche nicht aufgefiihrt wurden:

Zahndrztliche Selbsteinschatzung:

Haben Sie Schmerzen im Kopf-Hals-Schulterbereich? o Ja o Nein Leiden Sie unter Ohrgerauschen (Tinitus)? o Ja o Nein
Haben Sie Schmerzen beim Kauen / Gdhnen? o Ja o Nein Haben Sie aktuell Zahnschmerzen? o Ja o Nein
Machen lhre Kiefergelenke Gerdusche (Knacken)? o Ja O Nein Leiden Sie aktuell unter Zahnfleischbluten? o Ja o0 Nein
Knirschen Sie mit den Zdhnen (tags/nachts)? o Ja o Nein Mochten Sie bei lhrer Behandlung schlafen? 0 Ja o Nein
Sind Sie an Individualprophylaxe-Malnahmen interessiert? o Ja o Nein
Durfen wir Sie in unser Recall-Programm aufnehmen (Erinnerung zur jahrlichen Kontrolluntersuchung)? o Ja o Nein

Ich bestatige, dass ich die Datenschutzerklarung der FAZH gelesen und verstanden habe.

Wir danken lhnen fir lhre Angaben!

Ort, Datum:

Unterschrift:




