

	Anamnese

	Name:                                                          Geburtsdatum:                                                                                            
      
	

	Vorname:

	

	Anschrift:

	

	Telefonnummer:

	

	Mobilnummer:

	

	E-mail-Adresse:

	

	Name der Versicherung/Krankenkasse

	

	Ich bin PKV-Standardtarif versichert
	



	Ich bin beihilfeberechtigt
	






	Möchten Sie von uns an Ihren Kontrolltermin erinnert werden?

	ja
	nein


Ich habe das Aufklärungsblatt zum Datenschutz gelesen und willige der elektronischen Kontaktaufnahme per E-Mail oder sonstigen Messenger-Diensten sowie zur Kontaktaufnahme per Telefon ein.

____________________________________________________________
Datum, Unterschrift Patient und Zahlungspflichtiger/Erziehungsberechtigter

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand so genau wie möglich:

	
	ja
	nein
	
	

	Sind Sie zurzeit in ärztlicher Behandlung?

	
	
	
	Wenn ja, bei wem?
______________________________________________

	Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein?

	
	
	
	Wenn ja, welche?
______________________________________________

	Müssen Sie Notfallmedikamente mit sich führen?

	
	
	
	Wenn ja, welche?
______________________________________________

	Sind bei Ihnen schon einmal Zwischenfälle während oder nach einer Zahnbehandlung aufgetreten?

	
	
	
	______________________________________________

______________________________________________

	Wurden Sie schon einmal im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich geröntgt?

	
	
	
	Wenn ja, wann und wo?
______________________________________________

	Nur für Patientinnen: Besteht eine Schwangerschaft?

	
	
	
	Wenn ja, welcher Monat?
______________________________________________

	Haben Sie Angst vor der zahnärztlichen Behandlung?
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Herz-Kreislauf-Erkrankungen

	
	
	
	Medikamente

	Hoher Blutdruck? (Hypertonie)

	
	
	
	______________________________________________


	Niedriger Blutdruck? (Hypotonie)

	
	
	
	______________________________________________

	Herzklappenerkrankung/-defekt

	
	
	
	______________________________________________

	Herzerkrankung

	
	
	
	______________________________________________

	Herzschrittmacher

	
	
	
	______________________________________________

	Endokarditisprophylaxe

	
	
	
	______________________________________________

	Infektionskrankheiten

	ja
	nein
	
	Medikamente:

	Hepatitis A, B oder C

	
	
	
	______________________________________________

	Tuberkulose

	
	
	
	______________________________________________

	Andere:

	
___________________________________________________________

	Allergien/Unverträglichkeiten

	
	
	
	

	Lokalanästhetika

	
	
	
	

	Schmerzmittel

	
	
	
	

	Antibiotika

	
	
	
	

	Andere:

	
___________________________________________________________

	Weitere Erkrankungen

	
	
	
	Medikamente:

	Blutgerinnungsstörungen

	
	
	
	______________________________________________

	Neigen Sie selbst zu anhaltenden Nachblutungen nach Schnitt-verletzungen oder Zahnentfernungen?

	
	
	
	

	Asthma

	
	
	
	______________________________________________

	Lungenerkrankung

	
	
	
	______________________________________________

	Schilddrüsenerkrankung

	
	
	
	______________________________________________

	Rheuma

	
	
	
	______________________________________________

	Epilepsie

	
	
	
	______________________________________________

	Diabetes

	
	
	
	______________________________________________

	Nierenfunktionsstörung

	
	
	
	______________________________________________

	Ohnmachtsneigung

	
	
	
	______________________________________________

	Grauer Star

	
	
	
	______________________________________________

	Andere:

	
___________________________________________________________



Wichtige Informationen
Alle Informationen unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner persönlichen
Daten stimme ich zu.
Ich habe das Aufklärungsblatt zum Datenschutz gelesen und bin damit einverstanden, dass meine Daten an den zu überweisenden Arzt/Zahnarzt mit eventuell notwendigen Röntgenversand, den Dentallabor, einen mikrobiologischen Labor mit Versand von histologischen Proben, an die zuständige Krankenkasse und an Versorgungsämter weitergeleitet werden.
Ich bestätige, dass alle angegebenen Daten der Wahrheit entsprechen und ich verpflichte mich,
Sie umgehend über alle, während des Behandlungszeitraumes auftretende Änderungen zu informieren.
Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und
verstanden habe.

___________________________________________________________
Datum, Unterschrift Patient und Zahlungspflichtiger/Erziehungsberechtigter
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