ZAHNARZTE AM DORFPLATZ
ANAMNESEBOGEN DR. PETER GERBER & ANNETTE GERBER

Liebe Patientin, lieber Patient!

Bevor wir uns in Ruhe Uber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben den Angaben zu Ihrer Person
auch Auskiinfte Uber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Denn auch Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die
zahnarztliche Behandlung haben. Aus diesem Grund mochten wir Sie bitten, diesen Erhebungsbogen auszufiillen.

Der Fragebogen verbleibt in Ihren Akten.
Alle gemachten Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht unserer Praxis.

Name: Geburtsdatum:
Vorname: Telefon dienstl.:
Postleitzahl: Telefon privat:
Wohnort: Telefon mobil:
StraRe: Email:

Beruf:

(Bei Ehefrauen auch Vorname, Beruf und Geburtstag des Mannes - Bei Kindern Vorname, Beruf und Geburtstag des Vaters)

Angestellt bei:

Krankenkasse:
Es wird um die Vorlage Ihrer Versicherungskarte gebeten. Andernfalls kann gemaR der vertraglichen Bestimmungen Privathonorar erhoben werden.

Mit der Abrechnung liber eine Abrechnungsgesellschaft erklare ich mich einverstanden. Mehrkosten entstehen hierdurch nicht.
ACHTUNG! Durch Betaubungsspritzen kann die Fahrtiichtigkeit beeintrachtigt werden!

Unterschrift: Datum:

Bitte beantworten Sie die nachstehend aufgefiihrten Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand in Ihrem Interesse moglichst genau.

ja nein
1. Haben Sie anhaltende Schmerzen? T
2.  Waren Sie innerhalb der letzten 12 Monate zur zahnarztlichen Untersuchung oder Behandlung?
3. Leiden oder litten Sie 6fter an Zahnfleischbluten?
4. Tragen Sie Zahnersatz?
[ herausnehmbar? [ festsitzend? seit wann?
5. Sind Sie Allergiker (hatten Sie z. B. Heuschnupfen oder Nesselsucht)?
6. Vertragen Sie bestimmte Arzneimittel nicht?
7. Hatten Sie ernsthafte Herz- und Kreislaufbeschwerden?
8
9

Sind Sie zuckerkrank?

. Sind Sie leberkrank oder hatten Sie einmal Gelbsucht?
10. Leiden Sie an einer Erkrankung des Blutes oder an einer Blutgerinnungsstorung?
11. Leiden oder litten Sie an Tuberkulose?
12. Leiden Sie unter Asthma (schwere Atemnot)?
13. Haben oder hatten Sie ein Magen- oder Darmgeschwiir?
14. Haben oder hatten Sie eine Schilddrisenerkrankung?
15. Sind Sie Raucher?
16. Haben Sie ein Organtransplantat oder einen Herzschrittmacher?
17. Sind Sie Aids infiziert?
18. Sind Sie schwanger?
19. Frihere Rontgen- und Nuclearmedizinische Untersuchungen (z. B. Schilddriisen Radio-Jod- Test)

wann: was:
20. Rontgenbestrahlungen
wann: was:

Réntgenpass vorhanden?
21. Ohnmachtsneigung?
22. Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit?
23. Nehmen Sie Drogen? Welche?
24. Name und Anschrift lhres Hausarztes:
25. Empfohlen durch:
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