
Patienten Fragebogen: ANAMNESE

Persönliche Angaben:

   weiblich            männlich           divers

_____________________________________________________________ __________________________________________________
Nachname, Vorname (Patient) Geburtsdatum

_____________________________________________________________ __________________________________________________
Nachname, Vorname (Erziehungsberechtigter / gesetzl. Vertreter) Geburtsdatum (Erziehungsberechtigter / gesetzl. Vertreter)

_____________________________________________________________ __________________    ______________________________
Straße, Nr. PLZ                     Ort

_____________________________________________________________ __________________________________________________
Telefon (privat / mobil) Telefon (geschäftlich)

_____________________________________________________________ __________________________________________________
E-Mail Beruf

_____________________________________________________________       Gesetzlich versichert        Private Zusatzversicherung
Krankenkasse / Versicherung       Privat versichert                Beihilfeberechtigt

Sind Patient und Zahlungspflichtiger nicht identisch, bitte ergänzen:

_____________________________________________________________ __________________________________________________
Nachname, Vorname (Zahlungspflichtiger) Geburtsdatum

_____________________________________________________________ __________________    ______________________________
Straße, Nr. PLZ                     Ort

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

    Persönliche Empfehlung              Internet              Anzeige              Überweisender Arzt         
              

Wer ist Ihr Hausarzt? Wer ist der Arzt, der Sie überwiesen hat?

_____________________________________________________________ __________________________________________________
Hausarzt Überweisender Arzt

_____________________________________________________________ __________________________________________________
Adresse des Hausarztes Adresse des Überweisenden Arztes

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand möglichst genau!

Allgemeine Angaben:

Regelmäßige Medikamente    Ja         Nein                 Welche: __________________________________________________

Frühere Röntgenuntersuchung    Ja         Nein                   Wann: __________________________________________________

Schwangerschaft    Ja         Nein                  Monat: __________________________________________________

Raucher    Ja         Nein                 Wieviel: __________________________________________________

Alkoholgenuss    Ja         Nein                 Wieviel: __________________________________________________

Drogenkonsum    Ja         Nein

Pflegegrad (§ 15 SGB XI)                   Ja         Nein              Welcher: _________________   Befristet bis: ______________

Eingliederungshilfe (§ 53 SGB XII)    Ja         Nein        Befristet bis: _________________
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen:

Hoher Blutdruck    Ja         Nein
Niedriger Blutdruck    Ja         Nein
Herzklappenerkrankung/-defekt    Ja         Nein
Herzerkrankung    Ja         Nein
Herzoperation    Ja         Nein
Herzschrittmacher    Ja         Nein
andere:    Ja         Nein                Welche: __________________________________________________

Infektionserkrankungen:

HIV / Aids    Ja         Nein
Hepatitis    Ja         Nein
Tuberkulose    Ja         Nein
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit    Ja         Nein
andere:    Ja         Nein                Welche: __________________________________________________

Allergien / Unverträglichkeiten:

Lokalanästhetika    Ja         Nein
Schmerzmittel    Ja         Nein
Antibiotika    Ja         Nein
andere:    Ja         Nein                Welche: __________________________________________________

Weitere Erkrankungen:

Asthma    Ja         Nein
Blutgerinnungsstörungen    Ja         Nein 
Diabetes    Ja         Nein
Epilepsie    Ja         Nein
Geistige Erkrankung    Ja         Nein
Genetische Erkrankung    Ja         Nein
Lebererkrankung    Ja         Nein
Lungenerkrankung    Ja         Nein
Magen-Darm-Erkrankung    Ja         Nein
Nierenfunktionsstörungen    Ja         Nein
Ohnmachtsneigung    Ja         Nein
Osteoporose    Ja         Nein
Rheuma    Ja         Nein
Schilddrüsenerkrankung    Ja         Nein
andere:    Ja         Nein                Welche: __________________________________________________

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 verpflichte mich, Sie umgehend über alle während des 
Behandlungszeitraumes auftretenden Änderungen zu informieren. Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten 
Informationen gelesen und verstanden habe.

 Ich wünsche zur Erhaltung der Zahn- und Mundgesundheit in einem 1/2 jährlichen Turnus zu einem Kontrolltermin (Recall) 
angeschrieben zu werden. 

_____________________________________________________________ __________________________________________________
Ort, Datum Unterschrift Patient

__________________________________________________
Unterschrift Erziehungsberechtigter / gesetzl. Vertreter
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