. IR

Anamneseformular

Liebe Patientin, lieber Patient!

Wir freuen uns sehr, Sie in unserer Praxis begriiBen zu diirfen. Um eine komplikationslose Behandlung zu
gewadhrleisten, benoétigen wir einige Angaben von Ihnen. Wir bitten Sie, dieses Formular gewissenhaft auszufiillen,
bei Fragen steht Ihnen das Praxisteam gerne zur Verfiigung.

Patient:

Herr/Frau/Kind NamE swvisnmis s VOrName: zess s s m s geb: susmmrmsmEerE T

Anschrift S = 11T 1 PPN
Postleitzahl :swissssssssvimsmmmasassmmsmas @ ] 1 T
Telefon privat ......ccoveviviiiiinninennn, Telefon tagstber ......cccovvvveinnnnns Email oo

Mitglied / Zahlungspflichtiger:

Herr/Frau NAME ..ionesoemmommsmssssminesfosiih T AV o] g =12 o [T, GED. i cnen it dhk s e e
Anschrift = 1 1T V| PP
Postleitzahl wuswnssssmvmsommmmasasasss ]

Telefon privat ...coovvviiiiiiiiiiiens Telefon tagsiber ......ccoovvvviiininnn. Email oo

Krankenversicherung: ............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiene s [ gesetzlich versichert [ beihilfeberechtigt
D privat I:] zusatzversichert

D privat Basistarif

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufMerkKSam? .. .....oiiiiiiiiiiiiiiii it naaas

Name Ihres Hausarztes: ...ccccveriirrerarsniarsmnssnsassssssassnsnssssssnsnssssasasnnsanns

Bitte wenden



Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand so genau wie moglich!

Leiden/litten Sie an einer der folgenden Krankheiten? Bitte kreuzen Sie die auf Sie zutreffenden Antworten an:

[ Herzinfarkt (WENN) iesscessisimmmmmm st ionesanssnessnron O HerZerkrankliNg ssuwsyusvsssssimssvinssssmsnonaosanmnnmsmnnsnsasos cers
O Schlaganfall  (Wann) ......ccoviviiiiiee e, [ 1nfektionskrankheiten vore s A SRS R S
[ Rheuma . | Blutgerinnungsstérung

[ Asthma EI 1o =] U
[ piabetes

[ Glaukom

Allgemeinmedizinische Informationen:

O Bisphosphonat-Therapie (wann) .........ccccoeevvvvenennnnn. D Endoprothese (Wann) .......ccccvevviiiiiiiiiiieeeeeeeeieeann,
D Blutverdlnner .......ouviuiiiii e

Allergien und Unvertriglichkeiten:

[ Lokalanasthetika [ schmerzmittel [ Antibiotika
[ Latexallergie [ sonstige..uuveeeeeeeeeeeeeeeceeeeeeee

Allgemeine Angaben:

[ raucher (SEIT WANN, MEBNGE) 11ttitiiiiiiiiiiitieiie ettt ettt
O regelmaBige Medikamente (Seit Wann, MENGE) ........ccoiiiiiiiiiiiiiii e
[ Friihere RONEGENUNTEISUCHUNGEN ....iiiiiiiii it e e e et e e e e e e
O SCNWANGEISCNAT (WOCHE) ...ttt
L VOIDENENGIET ...t

Alle Informationen unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng
vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner persénlichen Daten stimme ich zu.

Ich verpflichte mich, die Zahnarztpraxis umgehend tiber alle wahrend des Behandlungszeitraumes auftretenden Anderungen zu
informieren.

Sollten Sie einen fest vereinbarten Termin nicht wahrnehmen, ohne uns {iber diesen Umstand rechtzeitig vorher (24 Stunden) in
Kenntnis gesetzt zu haben, dirfen wir Sie darauf aufmerksam machen, dass Ihnen in diesem Fall eine Entschadigung in
Rechnung gestellt werden kann (§§ 615/280BGB).

5= 3 1=
(Datum, Unterschrift)

Einverstandniserklarung bei der Behandlung Minderjihriger
Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fir eine Behandlung (auBer akuter Schmerzbehandlung) die
Einverstandniserklarung des Erziehungsberechtigten notwendig:

HANaU, oo snsmssmsmm s s s ot s 50 05558 5555 S rmmmnn e moesore s em e e e e
(Datum, Unterschrift)



