Anmeldebogen mit Anamnese

Name: Wenn Sie familienversichert sind, wer ist der
Vorname: Hauptversicherungstrager?
Geburtsdatum:
Adresse: Name:
Geb.-Datum:
Tel. privat:
E-Mail-Adresse:
Beruf:

Tel. Arbeitsplatz:
Krankenkasse:

Wer hat uns empfohlen, bzw. wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Was ist Ihr Hauptanliegen?

Bestehen gesundheitliche Risiken?
Wenn ja welche?

Nehmen Sie Medikamente?
Wenn ja welche?

Zutreffendes bitte einkreisen:
Reagieren Sie empfindlich auf bestimmte Stoffe?
Wenn ja, auf welche?

Haben Sie Gerinnungsstérungen (Bluten Sie lange nach Verletzungen?)
Haben Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung?
Haben Sie Diabetes?
Haben Sie eine Magen-/Darm- oder Nierenerkrankung?
Leiden Sie unter Migrane?
Haben Sie Grunen Star?
Haben Sie Asthma?
Sind Sie schwanger, wenn ja in welchem Monat? Monat
Haben Sie Infektionskrankheiten?
Hepatitis B?
Hepatitis C?
HIV?
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Zutreffendes bitte einkreisen:

Weswegen begeben Sie sich in Behandlung?

Haben Sie Zahnschmerzen?

Blutet Ihr Zahnfleisch?

Zieht sich lhr Zahnfleisch zurlick?

Sind lhre Zahne gelockert?

Haben Sie Gerdusche oder Schmerzen im Kiefergelenk?
Fand eine Réntgenuntersuchung statt?

Wiinschen Sie eine Beratung lber:
Implantate?
Asthetische Zahnheilkunde?
Parodontalbehandlungen?
Prophylaxe?

Sind fir Sie asthetisch schdne Zahne wichtig?

Halten Sie eigene Zahne fir ein ganzes Leben fir erstrebenswert?
Mochten Sie, um Ihren Bonus nicht zu verlieren,

durch uns an Ihren nachsten Termin erinnert werden?

Méochten Sie per E-Mail durch unseren Newsletter Gber Neuigkeiten informiert werden?

Bitte beantworten Sie die Fragen in lhrem eigenen Interesse.
Verschwiegenheit unsererseits ist selbstverstandlich!

Ich bestatige, folgende Angaben nach besten Wissen und Gewissen gemacht zu haben.

Spockhovel,
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