CINAR

PRAXIS FUR
ZAHNMEDIZIN

ANAMNESEBOGEN

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, herzlich willkommen in unserer Praxis.

Wir méchten Ihren Aufenthalt bei uns so angenehm wie méglich gestalten. Um Ihnen eine Betreuung auf héchstem Niveau zu
gewadhrleisten und gezielt auf Ihre individuellen gesundheitlichen und persénlichen Bediirfnisse eingehen zu kdnnen, benétigen wir
neben Ihren Personalien auch Auskiinfte Gber Ihren Gesundheitszustand.
Dies ist wichtig flr eine optimale und risikolose Behandlung. Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter.

Ihre Angaben unterliegen nach § 203 StGB der drztlichen Schweigepflicht und werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

PERSONLICHE ANGABEN

Name, Vorname

Titel

Strafe, Hausnummer

Geburtsdatum, Geburtsort

Postleitzahl, Ort

Telefon (privat)

Telefon (mobil) *

E-Mail *

Hausarzt **

Wie kdnnen wir Sie tagsiiber erreichen? *

WIE SIND SIE VERSICHERT?

Gesetzlich versichert

Privat versichert

[Crreiwitig Cpiicht

EIBasistarif Dstandardtarif

Haben Sie eine Zusatzversicherung? Dja Elnein Besteht eine Berechtigung auf Beihilfe? Elja EI nein

VERSICHERTER (Falls abweichend vom Patienten)

Name, Vorname

Geburtsdatum

Strape, Hausnummer

PLZ, Ort

ANGABEN ZU IHRER GESUNDHEIT

Telefon (privat)

Leiden Sie an folgenden Beschwerden oder haben Sie eine Erkrankung an den aufgefiihrten Organsystemen?

|:|Allerqien

DAsthma
I:lHerzinfarkt

DOhrensausen, Tinnitus

DNieren
DOsteoporose

I:'Blutqerinnunqstérung

DDiabetes (Zuckerkrankheit) D Endokarditisprophylaxe

DHerzschrittmacher DHoher Blutdruck
DEpiIepsie DGrﬁner Star
DSchiIddrUse DMagen-Darm-Trakt
DTumorerkrankunq I:llmmunsuppression

DSonstiqe Erkrankungen

D Herzfehler, kiinstl. Herzklappe
DNiedriger Blutdruck
DLeber

I:'Gelenke (Rheuma)

DSchIaganfaII

Leiden Sie unter folgenden Infektionskrankheiten?

DHepatitis

* Freiwillige Angabe - wenn Sie die Kommunikation oder Kontaktierung von

[JHiv | aips [ruberkutose

** Freiwillige Angabe - wenn die Anforderung von Unterlagen fiir Ihre Behand-

uns zu medizinischen Sachverhalten {iber dieses Medium wiinschen. lung sinnvoll ist, kommen wir beziiglich einer Einwilligung auf Sie zu.

Bitte wenden



I:lNehmen Sie Medikamente?

DSind bei Ihnen jemals Unvertrdglichkeiten gegen Medikamente oder értliche Betdubungen aufgetreten?

Wenn ja, gegen welche?

|:|Haben Sie einen Medikamentenplan? Elja Elnein

ZU IHRER ZAHNGESUNDHEIT

DLeiden Sie unter Zahnschmerzen? DBIutet Ihr Zahnfleisch?
[JHaben Sie Angst vor der zahnbehandlung? [zient sich ihr zahnfleisch zuriick?
DLeiden Sie unter Mundgeruch? DPressen oder knirschen Sie mit den Zahnen?

DWurde bei Ihnen bereits eine kieferorthopadische Behandlung durchgefiihrt?

I:llch bin an PZR/Prophylaxe interessiert, bitte kldren Sie mich auf.

|:|Wann wurde die letzte Rontgenaufnahme der Zahne angefertigt?

DSonstiqes

ZU IHRER GESUNDHEIT

DWas fihrt Sie zu uns?

DBesteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, in welcher Woche?
DRauchen Sie? Wenn ja, wie viele Zigaretten am Tag
DSchnarchen Sie? Dlst eine Schlafstérung/Schlafapnoe bekannt?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

RECALL-SERVICE

Zu unserem Service gehort es, unsere Patienten in unseren kostenlosen Recall-Service aufzunehmen. Das bedeutet, dass wir Sie
auf Wunsch per Post oder E-Mail an den nachsten Kontrolltermin erinnern.

EIJa, ich méchte erinnert werden. EINein, ich méchte nicht erinnert werden.

Ich werde hiermit darauf aufmerksam gemacht, dass meine Verkehrstiichtigkeit durch eine 6rtliche Betdaubung und Medikamente,
die vor und wéhrend der Behandlung verabreicht werden, eingeschrankt sein kann.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstdandigkeit und Richtigkeit meiner umseitig und obigen Angaben und verpflichte mich,
Anderungen meiner Angaben rechtzeitig mitzuteilen.

Hinweis zur Organisation: Um lange Wartezeiten zu vermeiden, fiihren wir eine Bestellpraxis. Der jeweils vereinbarte Termin ist nur
fir Sie reserviert, denn Qualitdtsarbeit braucht Zeit. Bitte haben Sie Verstdndnis dafiir, dass wir nicht wahrgenommene Termine,
die nicht spatestens 24 Stunden zuvor abgesagt wurden, privat berechnen miissen.

Ort, Datum Unterschrift Patient

Hinweise zum Schutz lIhrer personenbezogenen Daten | *Hinweise zu freiwilligen Angaben

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich meine freiwilligen Angaben, deren Rechtsgrundlage die Verarbeitung meiner vorlie-
genden Einwilligung ist, jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis (fiir meine Daten verantwortlich) widerrufen kann
(Art. 7 Abs. 3 § DSGVO).

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moéglicher Widerruf der Einwilligung die Rechtmapigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum
Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Ort, Datum Unterschrift Patient

Wir danken lhnen herzlich fiir Ihre Beantwortungszeit!
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