7ahn « zenfrum |

fir moderne zahnheilkunde
Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie Dr. Frank Hartmann « ZA Hans-J. Ferrara « Dr. Evelyn Krimer-Viola

Anamnese . Fragebogen

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Wir bitten Sie, uns zuniichst einige Informationen fiir unsere Administration zu geben. Damit wir lhnen bei der Behandlung die bestmégliche medizinische Betreuung
zukommen lassen kdnnen, ist es wichtig, dass Sie alle folgenden Fragen gewissenhaft beantworten. Wenn sie Ronigenbilder mitgebracht haben, geben Sie diese bitte
am Empfang ab. Vielen Dank fiir [hre Mihe!

Name Vorname Geburtsdatum

Wohnort StraBe Telefon privat Beruf

[ selbst versichert versichert mit (] Ehemann L] Ehefrau U Vater L] Mutter

Name Vorname Geburtsdatum

Arbeitgeber Telefon geschiftlich Krankenkasse Lusatzversicherung

Hausarzt iherwiesen von empfohlen durch

Haben oder hatten Sie jemals ... Haben oder hatten Sie jemals Erkrankungen an. ..

Hohen Blutdruck [ JJa [INein  Gelbsuchi(Hepatitis) (e L] Nein Herz oder Kreislauf (e L] Nein

Allergien Clda CNein  Griiner Star [l L Nein Lunge (g L Nein

Tucker (dsa [INein  Zahnfleischbluten (o L] Nein Blut (e L] Nein

Fallsucht(Epilepsie) (lie CINein  Mundgeruch (e L] Nein Leber (1o L] Nein
Nieren (o L] Nein
Magen-Darm-Traki (o L] Nein

Wann und wo sind Sie das letzte Mal im Kopfhereich gerdnigt worden?

Sind Sie schwanger? [JJa [_]Nein In welchem Monat?

Sind Sie zur Zeit in drztlicher Behandlung? [ JJa  [INein Wo?

Nehmen Sie reqelmiBig Medikamente ein? [ 1Ja [ INein Welche?

Waren Sie in den letzten 2 Jahren im Krankenhaus? [ JJa [ Nein Weshalb?

Sind Sie schon einmal beim Zahnarzt ,umgefallen”? [JJa [ Nein

Neigen Sie zu Blutungen? [ JJa [ Nein

Sind Sie HIV positiv? [JJa [ Nein

Leiden Sie an anderen Erkrankungen? [1Ja  [INein Welche?

Sind Sie mit Ihrer Zahnfarbe zufrieden? [ 1Ja [ Nein Sind Sie mit Ihrer Zahnstellung zufrieden? [JJa [ Nein
Wiinschen Sie von uns iber neue und bessere zahnmedizinische Behandlungsmethoden informiert zu werden, auch wenn die Leistungen Clie [ Nein
von der Krankenkasse nicht oder nur teilweise Ghernommen wird?

Winschen Sie iiber unser intensives Zahn-Prophylaxe-Programm informiert zu werden? (e L Nein
Datum Unterschrift

Liebe Patientin, lieber Patient ... wir méchten Sie darauf hinweisen, dass wir lhre Daten in unserer EDV bearbeiten werden. Die dadurch gesparte Zeit kénnen wir dann lhnen persénlich zugutekommen lassen.
Selbstverstiindlich unterliegt alles, was Sie uns mitteilen, der drztlichen Schweigepflicht, an die wir — das ganze Praxisteam — gebunden sind.
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