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ANAMNESEBOGEN Dr Rdre Schanelz

ZAHNARZTPRAXIS
Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Allgemeinerkrankungen konnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Bitte flllen Sie deshalb diesen Fragebogen sehr
sorgfaltig aus. Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht StGB § 203 und den Bestimmungen des Datenschutzes. Sie dienen
ausschlieflich dazu, die zahnarztliche Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen. Bitte teilen Sie uns in Zukunft Veranderungen
dieser Angaben rechtzeitig vor Behandlungsbeginn mit.

PATIENT

VORNAME ........................................ N AME GEBURTSDATUM/GEBURTSORT .................
ANSCHR|FT(5traBeNrpLZOrt) KRANKENKASSE/\/ER5|CHERUNG ..............
TEL(QESChaft“Chund/Oderprlvat) .......... E _MA||_ BERUFUNDARBEH—GEBER* ....................
VERSICHERTER

Versichert mit Enemann, Ehefrau, Mutter bzw. Vater (bitte folgende Angaben zum Versicherten ausfillen)

BERUF UND ARBEITGEBER*

WIE SIND SIE VERSICHERT?

[ GKV (gesetzlich-pflichtversichert) O GKV (freiwillig) O PKV (privat)

HABEN SIE EINE PRIVATE ZAHNZUSATZVERSICHERUNG?

[T I e
NAME DER VERSICHERUNG

SIND SIE BEIHILFEBERECHTIGT?

ONein  OJa

WIE SIND SIE AUF UNS AUFMERKSAM GEWORDEN?
[ auf EMPFENLUNG VON ¢ttt ettt et  OWeEDSItE v

O Suchmasching ....oovveeeiieeiiiinnnnn.. . OEmpfehlungsportal.....coeveeeeiieiiieiennnnn. L S0NSHEE ce et e
(Telefonbuch, Anzeige etc.)

MOCHTEN SIE GERNE AN IHREN NACHSTEN VORSORGETERMIN ERINNERT WERDEN?
Ja, per:

O E-mail [JPost O Telefon

HABEN SIE EIN REGELMASSIG GEFUHRTES BONUSHEFT?

[JNein OJa

MOCHTEN SIE EIN RONTGENNACHWEISHEFT?

[JNein OJa

LIEBE PATIENTIN, LIEBER PATIENT,

sollten Sie einen Termin nicht wahrnehmen konnen, so informieren Sie uns bitte mindestens 24 Stunden vorher darlber. Wir mochten Sie
darauf hinweisen, dass fur nicht rechtzeitig abgesagte Termine oder unentschuldigtes Fernbleiben laut einem Gerichtsurteil des Amtsgericht
Fulda vom 16.05.2002 (Az. 34 C 120/02/D) die entgangene und kostenverursachende Arbeitszeit in Rechnung gestellt werden kann.

*freiwillige Angabe Bitte wenden



GESUNDHEITSFRAGEN

Wegen welcher Krankheit werden oder wurden Sie behandelt? Bitte ausfillen oder ankreuzen.

HERZ-KREISLAUFERKRANKUNGEN O JA ONEIN
O Herzschwache (Insuffizienz)

[JHerzklappenersatz /-fehler

O Herzasthma, Angina pectoris

O Herzschrittmacher

[J Endokarditis

[J Besitzen Sie einen Herzpass?

O Bluthochdruck

O Herzinfarkt, wann?....oooiiii
O Schlaganfall

[JGerinnungsstorung

[ =YY 1] 4 T N
STOFFWECHSELERKRANKUNGEN O JA ONEIN
0O Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)

O Magen-Darm-Erkrankung

[J Schilddriisenerkrankung

[ =YY 1] 4 T N
AUGENERKRANKUNGEN O JA ONEIN
O Griner Star (Glaukom)

[T 213 4o TN
ERKRANKUNGEN DES NERVENSYSTEMS O JA ONEIN
(z.B. Depressionen, Epilepsie / Krampfleiden)

[T 1] 4o TN
BLUTERKRANKUNGEN O JA ONEIN
O Blutungsneigung (Hamophilie)

O Blutarmut (Andmie)

[T 213 4o T N
ALLERGIE / UBEREMPFINDLICHKEIT O JA ONEIN

O gegen Medikamente (z.B. Penicillin, Schmerzmittel)

[ Latex [J Jod [J Spritze / Lokalandsthesie [J Metalle

INFEKTIONSKRANKHEITEN O JA ONEIN
[0 Hepatitis (Leberentziindung, Gelbsucht)

[JTuberkulose JAIDS/HIV

TUMORERKRANKUNGEN JJA OONEIN
W ELCNE T ettt e e e e

[JBestrahlung im Kopf-/Halsbereich, Chemotherapie

ANDERE ERKRANKUNGEN O JA ONEIN
(z.B. Nierenerkrankung, Rheuma /rheumatoide Arthritis,
Osteoporose, Asthma o.a.)

WELCHE MEDIKAMENTE NEHMEN SIE REGELMASSIG EIN?
(z.B. blutverdiinnende Medikamente, Blutdrucktabletten):

NEHMEN ODER NAHMEN SIE BISPHOSHONATE EIN? ~ [(JJA O NEIN

FUR FRAUEN: BESTEHT EINE SCHWANGERSCHAFT? [0 JA CJNEIN

SIND SIE Z.ZT. WEGEN EINER DER KRANKHEITEN IN ARZTLICHER
BEHANDLUNG, NENNEN SIE UNS BITTE NAMEN UND ADRESSE DES
BEHANDELNDEN ARZTES:

[ =YY 1] 4o T WANN WURDEN SIE DAS LETZTE MAL IM BEREICH DER ZAHNE
Besitzen Sie einen Allergiepass? O JA ONEIN GERONTGTZ . .ttt et e e e
DATUM UNTERSCHRIFT DES PATIENTEN ODER DES GESETZLICHEN VERTRETERS

Gutenbergstrafle 1

0 DR. PETRA SCHMELZ
Zahnarztpraxis 63755 Alzenau

TEL 06023 919676
FAX 06023 919675

MAIL praxis@drschmelz.de
WEB www.drschmelz.de



