ZP 42
Zahnarztliche Gemeinschaftspraxis
Herr Adyani-Fard/ Frau Dr. Schnorr

Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient!
Unser Team heif3t Sie herzlich willkommen in unserer Praxis .

Zur Anmeldung bitten wir Sie um einige personliche Angaben. Alle Informationen unterliegen
selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht und entsprechen den Richtlinien der DSGVO.

Patient:

Name Vorname geb. am Geburtsort
Versicherter:

Name Vorname geb. am Geburtsort
Anschrift:

Stralle PLZ/Ort
Telefon:

Privat geschaéftlich Mobil
Versicherung:

Dgesetzlich Dprivat DBeihiIfeberechtigt ] Basistarif

[ Pflegegrad 100 200 304 400 5[0 (Bitte Nachweis einreichen)

Haben Sie einen gesetzlichen Betreuer?

Name und Anschrift des behandelnden Hausarztes:

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?
[ Personliche Empfehlung CJuberweisender Arzt:
[ Internet [} Sonstiges:

Zu lhrer eigenen Sicherheit bitten wir um folgende Angaben zur allgemeinen Gesundheitssituation

Leiden Sie an:

Ja Nein Ja Nein
Hoher Blutdruck | | Niedriger Blutdruck | |
Blutgerinnungsstdrung O O Endokarditis-Prophylaxe nétig O O
Schlaganfall O O Schlaganfall O O
Diabetes O O Nierenfunktionsstérung O O
Schilddrisenerkrankung (| O Rheumatische Krankheiten (] (]
Herzerkrankungen O O Allergien:
Infektionskrankheiten O O [ HIV [iTuberkulose

[ Hepatitis Sonstiges:

Nehmen Sie
Medikamente ein? [Lhja [h Nein
wenn ja, welche: [ChHerzmedikamente [} Cortison [_IAntidepressiva ChSchmerzmittel

Bisphosphonate:

[Lhiblutverdiinnende Medikamente (z.B. Ass, Marcumar, Heparin, Eliquis, Xarelto)

Rauchen Sie? (doa [ Nein

Sind Sie Schwanger? hJa [ Nein wenn ja, welche Woche?
Bitte wenden #



Mundgesundheitssituation

Haben Sie ein bestimmtes Anliegen, welches Sie in unsere Praxis fiihrt?

[ Vorsorgeuntersuchung [ Beratung [ Schmerzbehandlung
[} Neuer Zahnersatz [} Zweite Meinung
Sonstiges:

Ja Nein
Wann fand die letzte Réntgenuntersuchung der Zahne statt?
Sind Sie mit der Stellung, Farbe und Form lhrer Z&hne zufrieden?
Knirschen oder Pressen Sie mit den Zahnen?
Haben Sie Zahnfleischprobleme und/oder Blutungen beim Z&hneputzen?
Leiden Sie unter Mundgeruch oder einem schlechten Geschmack im Mund?
Wurden lhre Zahne bisher regelmafig halbjahrlich/jahrlich professionell gereinigt?

Winschen Sie Informationen Gber unsere Prophylaxe-Programme?
(PZR klein/groR3/Deluxe/AirKids)

o o0 Oodd
o o0 Oodd

Durfen wir Ihnen den Service anbieten, Sie halbjahrlich/jahrlich an ihre Vorsorge zu erinnern?

Wenn ja, wie: [Jper Anruf Cper Brief

Wichtige Hinweise

Wir bieten Ihnen den Service einer reinen Bestellpraxis.
Das heif3t, an Ihrem Termin ist die Zeit nur fur Sie reserviert.

Wir bitten Sie daher, Termine rechtzeitig, jedoch mindestens 24 Stunden

vorher abzusagen.

Das gibt uns die Chance, Termine anderen Patientinnen und Patienten anzubieten. Eine lange Wartezeit kann
so haufig vermieden werden.

Falls Sie unentschuldigt fehlen, stellen wir Ihnen pro 15 Minuten 25€ in Rechnung.

Unsere Rechnungserstellung erfolgt ausschlie3lich durch die Health AG.

Bitte, bestatigen Sie die Richtigkeit Ihrer Gesundheitsangaben mit Ihrer Unterschrift.

Ort, Datum Unterschrift Patient/Patientin
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