Anamnesebogen %

Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir uns Uber Ihre zahnmedizinischen Winsche unterhalten, benétigen wir neben lhren Personalien auch einige
Angaben Uber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dieses ist wichtig fur eine risikofreie Behandlung. Bitte teilen Sie
uns auch kiinftig samtliche Anderungen z.B. Ihrer Adresse oder lhres Gesundheitszustandes mit.

Ihre Angaben werden von uns elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des
Datenschutzes und der arztlichen Schweigepflicht.

Name des Patienten Vorname Geboren am
Name des Versicherten Vorname Geboren am
Strasse PLZ/ Ort

Telefon (Festnetz und Mobil) E-Mail Adresse

Beruf Hausarzt/Ort

Winschen Sie eine Erinnerung (Recall) fir die zahnarztliche Kontrolle / Individualprophylaxe?
Dann tragen Sie bitte Ihre aktuelle E-Mail Adresse ein und informieren uns ggf. Gber Anderungen.

o Ich bin gesetzlich versichert Wie sind Sie auf unsere Praxis gekommen?
o Ich bin privat versichert Bitte kurze Angabe:

o > Basistarif <

o Ich bin beihilfeversichert

o lIch bin nicht versichert

o Pflegegrad Stufe:

Bitte zutreffendes ankreuzen JA NEIN

Waren Sie in letzter Zeit in &rztlicher Behandlung? O O
Wenn ja, weshalb?

Nehmen Sie zurzeit regelméaRig Medikamente ein?

Wenn ja, welche? Bitte alle angeben. O O
Bluten Sie lange nach einer Verletzung? O O
Besteht eine allergische Reaktion auf Medikamente/Materialien? O O

Wenn ja, auf welche?

Nehmen Sie oder haben Sie Medikamente aus der Gruppe O O
der Bisphosphonate genommen oder gespritzt bekommen

(werden bei Osteoporose oder Tumorerkrankungen eingesetzt)?

Wenn ja, welche?

Rauchen Sie? O O
Wenn ja, wie viele ?

Trinken Sie regelmé&Rig Alkohol oder nehmen | O
andere Drogen zu sich? Wenn ja, welche?

Besteht eine Schwangerschaft? O O
Wenn ja, welche Woche? BITTE WENDEN



Wie ist Ihr Blutdruck? normal niedrig erhoht

Traten Nebenwirkungen nach zahnarztlichen Spritzen auf? Ja Nein
Wenn ja, welche?

Wichtiger Hinweis:

Sensibilitatsstorung: In Folge einer Betaubungsspritze, kann es in sehr seltenen Fallen zu Sensibilitatsstorungen der
Lippe / Zunge kommen.

Verkehrstiichtigkeit: Infolge der ortlichen Betaubung und der zahnarztlichen Behandlung kann es zu einer
Beeintrachtigung der Reaktions- und Konzentrationsfahigkeit kommen. Sie sollten daher wahrend dieser Zeit (4-6
Stunden nach der Behandlung) nicht aktiv am StraRenverkehr teilnehmen, keine gefahrlichen Tatigkeiten ausfuhren,
keine wichtigen Entscheidungen treffen und keinen Alkohol trinken. Wegen der Verletzungsgefahr essen und trinken Sie
bis nach dem Abklingen der lokalen Betédubung bitte nichts. Rauchen Sie nicht, so lange Sie eine Wunde haben.

JA NEIN JA NEIN
Atemwegserkrankungen O O Apoplex (Schlaganfall) O O
Wenn ja, welche?
Blutgerinnungsstdrungen O O Frihere Operationen O O
Wenn ja, welche?
Diabetes O O Infektionskrankheiten O O
o Hepatitis A, B, C
Epilepsie (Anfallsleiden) O O o HIV/ Aids
o Tuberkulose
o MRSA
Glaukom (erhdhter Augendruck) O O Lebererkrankung O O
Wenn ja, welche?
Herz- Kreislauf- Erkrankungen O O Magen- Darm- Erkrankungen O O
Wenn ja, welche?
Herzklappenfehler/ -ersatz O O Schilddrisenerkrankungen: O O
Uberfunktion O oder Unterfunktion O
Herzinfarkt O O Osteoporose O O
Herzrhythmusstérungen O O Rheumatische Erkrankungen O O
Wenn ja, welche?
Herzschrittmacher O O Tumorerkrankungen O O
Nierenerkrankung / Dialyse O O Mangeldurchblutung O O

Gibt es etwas, was wir bei Ihrer Behandlung beachten mussen?

Vielen Dank fur lnre Bemiihungen und bedenken Sie bitte, dass Sie immer verpflichtet sind uns Anderungen
Ihres Gesundheitszustandes mitzuteilen — vor allem die eventuelle Einnahme neuer Medikamente. Nur so kdnnen
wir eine komplikationslose Behandlung sicherstellen.

Wir sind bemht Ihnen lange Wartezeiten zu ersparen. Daher planen wir Behandlungszeiten ein, die nur fur Sie
bereitgestellt werden. Sollten Sie lhren Termin nicht wahrnehmen entsteht in unserer Praxis Leerlauf. Deshalb bitten wir
Sie, falls Sie verhindert sind, vereinbarte Termine mind. 24 Stunden vorher abzusagen. Wir sind berechtigt, nicht
eingehaltene Termine nach Zeitaufwand und der geplanten Behandlung in Rechnung zu stellen.

Bedenken Sie bitte, dass Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in das Terminsystem eingebunden werden
mussen. Dadurch kann es in seltenen Fallen zu Zeitverzégerungen kommen.

Sie werden dann umgehend informiert.

Gibt es Fragen oder Probleme bezlglich des Anamnesebogens? Wir helfen Ihnen gerne weiter - persdnlich direkt am
Empfang oder telefonisch unter 04122-1799.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben.

Datum: Unterschrift:




Kinderanamnese- und Beratungsbogen

Herzlich Willkommen in unserer Praxis.
Wir méchten Ihrem Kind eine bestmogliche und individuelle Behandlung ermdglichen. Dabei ist Ihre

Mithilfe notwendig. Bitte fUllen Sie nachfolgenden Bogen sorgfaltig aus.

Vorname

StraBe:

Erziehungsberechtigter:
Familienversichert bei:

Uber wen:

Hat Ihr Kind Lutschgewohnheiten

Welche

Putzt Ihr Kind die Z&dhne alleine

Kieferorthopddische Behandlung:

Kinderarzt / Ort

Hat Ihr Kind Beschwerden?

Name:

PLZ/ Wohnort:

Anschrift — nur wenn abweichend:

geb.:

Ja Q

Daumen/ Finger o

Nein

geb.:

@A Telefonnummer

Hobbies:

gesetzlich O privat Q

o

Schnuller o

SONS S

Ja Q Nein

Ja O Nein

©)

O

Wie oft: ...

Beiwem: ...

Ja O Nein

O

Welche: ..o,

Welche Leistungen sind fUr Sie interessant, worlUber mdchten Sie informiert werden?

Vorsorge zum langfristigen Erhalt der Z&dhne / Prophylaxe

Behutsames HeranfUhren des Kindes ( Desensibilisieren )
an alle Ger&te und Gerdusche durch eine geschulte Helferin

Erndhrungsberatung O

Hochwertige FUllungen

O

Eigene Fragen/WUinsche DO

GrUNA MBS BESUC S & e

Erster Besuch beim Zahnarzt 2

Hat Ihr Kind Angste

Ja O Nein O

Ja O Nein O

- bitte wenden -


http://www.google.de/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiayvy72_HcAhUL66QKHZLqDS4QjRx6BAgBEAU&url=http%3A%2F%2Fwww.megamania.com.au%2Ffriday-night-disco-owlette-catboy-pj-mask%2F&psig=AOvVaw19NxqwQbuvTbMmYVe7vzaK&ust=1534513213810812

Sperzielle Anamnese

Normale Entwicklung des Kindes : Ja o Nein O

Anmerkung E PSS

Allergien : Ja o Nein O AllergiepaB 2 : 0O
Welche PP

Hat/ hatte Ihr Kind nachfolgend benannte Erkrankungen:

Gelbsucht o Herzerkrankungen/ -fehler ®) Lunge/ Asthma O

Diabetes o Nierenerkrankungen ®) Krampfanfdalle o

ADHS / ADS @] Angstzusté@nde o Blutgerinnungsstérung O

Einschrénkung von: Sehkraft O Gehor O

SO S g &

Medikamenteneinnahme Ja ©) Nein O welche: .

Ist Ihr Kind z. Z. in &@rztlicher Behandlung? Ja o Nein O WU o
Erndhrung / Essgewohnheiten

Uberwiegend siB o Obst O gemischt o Fast food o

Fruchtsafte o Limonaden O Mineralwasser O

Tee  gesUBt O] ungesuBt O]

Sollten wir etwas bei der Behandlung Ihres Kindes beachtene. . ... e

Vielen Dank fuUr Inre BemUhungen, bitte teilen Sie uns rechtzeitig mit, wenn sich etwas dndert!

Wir sind bemuht, Innen und Ihrem Kind lange Wartezeiten zu ersparen. Daher planen wir Behandlungszeiten ein, die
nur fUr Sie bereitgestellt werden. Sollten Sie Ihren Termin nicht wahrnehmen, entsteht in unserer Praxis Leerlauf.
Deshalb bitten wir Sie, falls Sie verhindert sind, vereinbarte Termine mind. 24 Stunden vorher abzusagen.

Wir sind berechtigt, nicht eingehaltene Termine nach Zeitaufwand und der geplanten Behandlung in Rechnung zu
stellen.

Bedenken Sie bitte, dass Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in das Terminsystem eingebunden werden
mussen- dadurch kann es in seltenen Fdllen zu Zeitverzégerungen kommen.

Sie werden dann umgehend informiert.

Gibt es Fragen oder Probleme beim Ausflllen des Formulars?

Wir helfen Innen gerne weiter- personlich direkt am Empfang oder telefonisch unter 04122-1799.

Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten




