Liebe Patientin, lieber Patient!
Wir freuen uns sehr, Sie in unserer Praxis begriBBen zu dirfen! Bitte fillen Sie diesen Bogen gewissenhaft aus, um
eine komplikationsfreie und auf Sie abgestimmte Behandlung zu erméglichen. Auch allgemeine Erkrankungen
kénnen Auswirkungen auf die zahndrztliche Behandlung haben. Alle Angaben unterliegen selbstverstédndlich der
drztlichen Schweigepflicht.

lhr Zahnarzt K. Schuberth

Personliche Angaben

Name, Vorname ‘ Geburtsdatum ‘
Straf3e, PLZ, Ort ‘ ‘
Telefon ‘ ‘ E-Mail ‘ ‘
Handy ‘ ‘ Hausarzt ‘ ‘

Durfen wir lhnen den Service bieten,

Sie halbjdhrlich/jdhrlich an lhre Vorsorge/Prophylaxe zu erinnern ? Ja[d Nein [

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?
Personliche Empfehlung []  Internet []  Anzeige [] Sonstiges []

Krankenversicherung

Krankenkasse ‘ ‘
[ gesetzlich versichert [ Zahnzusatzversicherung [ freiwillig versichert
O privat versichert O beihilfeberechtigt [JBasis-Tarif

Daten des Versicherungsnehmers, falls vom Patienten abweichend:

Name, Vorname ‘ ‘ Geburtsdatum

Straf3e, PLZ, Ort ‘

Zahn-/Mund-Gesundheit

Nein
Leiden Sie gelegentlich an Zahnfleischbluten?
Haben Sie Probleme mit Mundgeruch?
Haben Sie Schmerzen/Gerédusche im Kiefergelenk?
Haben Sie, auch gelegentlich, Schmerzen an den Z&hnen?
Sind Sie mit dem Aussehen lhrer Zéhne / Zahnersatz zufrieden?
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Woann waren Sie das letzte Mal beim Zahnarzt?

Wann wurden beim Zahnarzt zuletzt Réntgenbilder gemacht?




Allgemeine Gesundheit

ANAMNESEBOGEN

Herz:

Herzinfarkt

Angina pectoris
Herzschrittmacher
Herzklappenersatz
Herzrhythmusstérungen

Endokarditisprophylaxe
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Kreislauf:

Medikamente:

Niedriger Blutdruck

Hoher Blutdruck

Schlaganfall

Lunge:

Asthma

Chronische Brochitis

OO0 0o O

Allergien gegen Medikamente (z. B. Penicillin) []
Andere Allergien? (Nickel, Jod, etc.) |
Diabetes mellitus? (Zuckerkrankheit) O
Infektionskrankheiten (z.B. HIV, Hepatitis, Tbc) []
Nebenwirkungen nach zahndérztlichen Spritzen []
RegelmdBige Kopf- oder Nackenschmerzenz [7]
Tumorerkrankungen? (Bestrahlung, Chemo) |
Haben Sie noch andere Erkrankungen? [

Nehmen Sie Blutverdiinner? Wenn ja, welche! []

Rauchen Sie?

Sind Sie schwanger?

Nein Ja

O
O
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ndhere Angaben

Zigaretten pro Tag? ‘

Entbindungs-Termin: ‘

Bitten teilen Sie uns Anderungen lhres Gesundheitszustandes unverziiglich mit. Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohl
fihlen und stehen Ihnen bei Fragen gerne zur Verfigung.

Bestdtigen Sie bitte die Richtigkeit lhrer Gesundheitsangaben mit lhrer Unterschrift

Datum

Unterschrift

Um kurze Wartezeiten zu erméglichen wird unsere Praxis nach dem Bestellsystem gefihrt, d.h. wéhrend lhres Termins ist kein weiterer
Patient einbestellt. Falls Sie einmal einen mit uns vereinbarten Termin nicht einhalten kénnen, sagen Sie diesen bitte frihzeitig (mindestens
24 Stunden vorher) ab. Sie erweisen uns und lhren Mitpatienten damit einen groBBen Gefallen.

Medizinisch notwendige, nicht vorhersehbare BehandlungsmaBBnahmen kénnen jedoch dazu fihren, dass Termine nicht in jedem Fall exakt
eingehalten werden. Dafir bitten wir um lhr Verstdndnis.

Bei mehrmaligem Nichterscheinen ohne vorherige Absage kénnen wir lhnen aus organisatorischen Griinden keine festen
Termine mehr geben. Ausfallzeiten diirfen und kénnen nach §615 Satz BGB § 287 ZPO berechnet werden.

Bitte drucken Sie die ausgefillten Seiten aus und bringen Sie ihn zum néchsten Termin mit in die Praxis.

Karl-Karch-Str. 37 in 97714 Oerlenbach

Zahnarztpraxis Knuth Schuberth

Tel.: 09725/5787 Fax: 5788

www.zahnarzt-oerlenbach.de



	Anamnesebogen
	Name, Vorname Geburtsdatum
	Straße, PLZ, Ort
	Telefon E-Mail
	Handy Hausarzt
	Dürfen wir Ihnen den Service bieten,
	Krankenkasse
	Daten des Versicherungsnehmers, falls vom Patienten abweichend:
	Name, Vorname Geburtsdatum
	Straße, PLZ, Ort
	Herz:
	Kreislauf:
	Medikamente:
	

	Lunge:
	
	Nein Ja nähere Angaben
	Allergien gegen Medikamente (z. B. Penicillin)
	Andere Allergien? (Nickel, Jod, etc.)
	Diabetes mellitus? (Zuckerkrankheit)
	Infektionskrankheiten (z.B. HIV, Hepatitis, Tbc)
	Nebenwirkungen nach zahnärztlichen Spritzen
	Regelmäßige Kopf- oder Nackenschmerzen?
	Tumorerkrankungen? (Bestrahlung, Chemo)
	Haben Sie noch andere Erkrankungen?
	Nehmen Sie Blutverdünner? Wenn ja, welche!
	Rauchen Sie? Zigaretten pro Tag?
	Sind Sie schwanger? Entbindungs-Termin:
	Bestätigen Sie bitte die Richtigkeit Ihrer Gesundheitsangaben mit Ihrer Unterschrift


	Textfeld 3: 
	Textfeld 6: 
	Textfeld 7: 
	Textfeld 1: 
	Textfeld 1_2: 
	Textfeld 2: 
	Markierfeld 3: Off
	Textfeld 1_3: 
	Textfeld 9: 
	Textfeld 6_2: 
	Markierfeld 3_2: Off
	Markierfeld 3_3: Off
	Markierfeld 3_4: Off
	Markierfeld 3_5: Off
	Markierfeld 3_6: Off
	Markierfeld 3_7: Off
	Markierfeld 3_8: Off
	Markierfeld 3_9: Off
	Markierfeld 3_10: Off
	Markierfeld 3_11: Off
	Markierfeld 3_12: Off
	Markierfeld 3_13: Off
	Markierfeld 3_14: Off
	Markierfeld 3_15: Off
	Markierfeld 3_16: Off
	Markierfeld 3_17: Off
	Markierfeld 3_18: Off
	Markierfeld 3_19: Off
	Markierfeld 3_20: Off
	Markierfeld 3_21: Off
	Textfeld 7_2: 
	Textfeld 3_2: 
	Textfeld 6_3: 
	Markierfeld 3_22: Off
	Textfeld 4: 
	Textfeld 4_2: 
	Textfeld 1_4: 
	Textfeld 1_5: 
	Textfeld 5: 
	Textfeld 1_6: 
	Textfeld 1_7: 
	Textfeld 1_8: 
	Textfeld 1_9: 
	Textfeld 1_10: 
	Markierfeld 3_23: Off
	Markierfeld 3_24: Off
	Markierfeld 3_25: Off
	Markierfeld 3_26: Off
	Markierfeld 3_27: Off
	Markierfeld 3_28: Off
	Markierfeld 3_29: Off
	Markierfeld 3_30: Off
	Markierfeld 3_31: Off
	Markierfeld 3_32: Off
	Markierfeld 3_33: Off
	Markierfeld 3_34: Off
	Markierfeld 1: Off
	Markierfeld 2: Off
	Markierfeld 3_35: Off
	Markierfeld 3_36: Off
	Markierfeld 3_37: Off
	Markierfeld 3_38: Off
	Markierfeld 3_39: Off
	Markierfeld 3_40: Off
	Textfeld 1_11: 
	Markierfeld 23: Off
	Markierfeld 22: Off
	Markierfeld 20: Off
	Markierfeld 19: Off
	Markierfeld 17: Off
	Markierfeld 16: Off
	Markierfeld 14: Off
	Markierfeld 13: Off
	Markierfeld 11: Off
	Markierfeld 10: Off
	Markierfeld 8: Off
	Markierfeld 7: Off
	Textfeld 1_12: 
	Markierfeld 4: Off
	Markierfeld 5: Off
	Textfeld 8: 
	Textfeld 1_13: 
	Textfeld 1_14: 
	Textfeld 1_15: 
	Textfeld 1_16: 
	Textfeld 1_17: 
	Textfeld 1_18: 


