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Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Wir freuen uns, dass Sie den Weg in unsere Praxis gefunden haben. Um lhre Behandlung so komplikati-
onslos wie mdéglich durchfihren zu kénnen, bendtigen wir einige Informationen von Ihnen. Fullen Sie zu
diesem Zweck den Anamnesebogen gewissenhaft aus, da allgemeine Erkrankungen und Medikamente
Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben kdnnen.

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht sowie den Bestimmungen des Datenschutzes und
werden daher streng vertraulich behandelt.

Patient
Name, Vorname Geb.-Datum Geschlecht
M w
StralRe, Hausnummer PLZ Ort
Telefon privat Geschaftlich Mobil
E-Mail Beruf
Hausarzt Ort

Krankenkasse | Versicherung

Gesetzlich versichert  Ja Nein Zusatzversichert Ja Nein
Privat versichert Ja Nein Beihilfeberechtigt  Ja Nein

Sind Patient und Versicherter/Zahlungspflichtiger nicht identisch, bitte die folgenden Angaben erganzen.

Name, Vorname (Versicherter/Zahlungspflichtiger) Geb.-Datum

StralRe, Hausnummer PLZ Ort

Diirfen wir Sie an lhren Kontrolltermin bei uns erinnern?
Ja, gerne per  Postkarte SMS Telefon E-Mail Nein

Gesundheitssituation
Waren Sie in letzter Zeit in arztlicher Behandlung/im Krankenhaus? Ja Nein

Wenn Ja, weshalb?

Medikamente

Nehmen Sie regelmaliig Medikamente ein? Ja Nein
Wenn Ja, welche?
Wurden Sie jemals oder werden Sie behandelt mit ...

Bisphosphonaten (z. B. Aredia®, Bonefos®, Fosamax®, Ostac®, Zometa® usw.) Ja Nein
Antikoagulantien (Blutverdinner wie z. B. ASS 100, Marcumar®™, Plavix®, Pradaxa®, Xarelto®™, Eliquis®™) Ja Nein
Allergie/Unvertraglichkeit (z. B. Penicillin, Metalle) Ja Nein

Wenn Ja, welche?
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Herz-/Kreislauferkrankungen

Herzschwache (Insuffizienz) Ja Nein Herzschrittmacher Ja Nein
Herzinfarkt Ja Nein Defibrillator Ja Nein
hoher Blutdruck Ja Nein Besitzen Sie einen Herzpass? / Ja Nein
niedriger Blutdruck Ja Nein Endokarditisprophylaxe-Pass?

Herzoperation Ja Nein

Weiteres

Blutzuckerkrankheit/Diabetes Ja Nein Infektionskrankheit Ja Nein
Schilddrisenerkrankung Ja Nein (z. B. Hepatitis, HIV, AIDS, Tuberkulose)
(Uber-/Unterfunktion) Wenn Ja, welche?

Blutungsneigung (Hamophilie) Ja Nein Osteoporose Ja Nein
Epilepsie Ja Nein Drogenkonsum Ja Nein
Glaukom Ja Nein Alkoholkonsum Ja Nein
Asthma Ja Nein Raucher Ja Nein
Nierenerkrankung/Dialyse Ja Nein Schwangerschaft Ja Nein
Lebererkrankung Ja Nein

Tumorerkrankung/Krebsleiden Ja Nein

Wenn Ja, welche?

Wichtige Informationen fiir Sie

Wir bieten lhnen den Service einer Bestellpraxis. Das bedeutet, dass Ihr Termin ausschlieBlich fur Sie re-
serviert ist. Sie kdnnen einen Termin nicht einhalten? Bitte sagen Sie ihn mindestens 24 Stunden vorher
ab. So haben wir die Moglichkeit, diesen Termin anderen Patienten/Patientinnen anzubieten. Andernfalls
mussen wir lhnen ggf. ein Ausfallhonorar in Rechnung stellen. Ausnahmen hierfur sind Krankheit
oder hohere Gewalt. Vielen Dank fur Ihr Verstandnis.

Zur Verkehrstuchtigkeit: Bitte beachten Sie, dass |hre Verkehrstlchtigkeit im Stral3enverkehr nach einer
zahnarztlichen Behandlung unter Umstanden bis zu 24 Stunden beeintrachtigt sein kann. Dies kann so-
wohl durch die Behandlung selbst als auch durch den Einfluss von Injektionen oder anderen Medikamen-
ten hervorgerufen werden.

Ich verpflichte mich, Sie umgehend Uber alle wahrend des Behandlungszeitraumes auftretenden
Veranderungen zu informieren.

Ihre Behandlungsdaten werden in unserer Praxis elektronisch gespeichert. Sie unterliegen der gesetz-
lichen Datenschutzbestimmungen.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.

Datum Unterschrift Patient / Zahlungspflichtiger / Erziehungsberechtigter
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