Sehr geehrter Patient,
wir freuen uns, dass Sie uns Ihre Zahngesundheit anvertrauen wollen.
Im Interesse lhrer Behandlung bitten wir Sie, diesen Bogen vollstédndig auszufillen. Bei Fragen helfen wir Innen gerne.
Sollten sich in Zukunft Anderungen zu Ihren Angaben ergeben, teilen Sie uns dies bitte umgehend mit.

ANAMNESEBOGEN / ERHEBUNGSBOGEN
ZAHNARZTPRAXIS SCHRETZMAIR, HACHENBURG

ALLGEMEINE ANGABEN

Patient: Name: Vorname: geb. am: Geschlecht: O O

weibl.  méannl

PLZ/Wohnort: StraBe:

Beruf: Arbeitgeber:

Telefon: beruflich: Fax:

Mobil: E-Mail:

Versicherung: Beihilfeberechtigt O
Versicherter: Name: Vorname: geb. am: Geschlecht: O O

welol.  mannl

lhr Hausarzt: Name: Telefon:

GESUNDHEITSFRAGEN

lhr Hauptanliegen:

Auf wessen Empfehlung kommen Sie?

Wann und was war lhre letzte Zahnbehandlung?

e Haben Sie zur Zeit Zahnschmerzen? O ® Bemerken Sie Erkrankungen des Zahnfleisches? O
e Knackt |hr Kiefergelenk beim Kauen oder Gahnen? O e Sind Sie mit der Asthetik |hrer Zahne zufrieden? O
e Haben Sie Kopf- oder Nackenschmerzen? O e Sonstiges
Medizinische Befunderhebung ja Beratung ja
Haben oder hatten Sie folgende Krankheiten: Wiinschen Sie eine besondere Beratung tber:
® Herzerkrankung .........ooeeeeeveneenceeneescesseeeeeneees O o Karies-Vermeidung .......c.cooevveeeenneereenneeeseennenes O
e Herzschrittmacher ... O e Parodontal-Behandlung .........ccccccovevrvirreeirennnnne O
e Immunschwéache (HIV4) .o O e Amalgam-Entfernung /
© RNEUMA ..ot O Quecksilber-Ausleitung ..........cccccovccrenicireinenee O
e Lebererkrankungen (Hepatitis) ... O e Kiefergelenk-Behandlung ......... .O
O AlIEIGIEN .ot seaes O e Zahnfarbene Keramik-Fullungen ...................... O
® MediKamente ........cocvveeerrrieeirrceseeeeeeeeeeeens O e Hochwertigen Zahnersatz ..........ccccccocovveveunnne O
o Kreislauferkrankungen ...........cccoccoeeeereeneeenennes O © IMPIANtALe .o O
e Blutverdiinnung (Marcumar) ... @) e Asthetische Zahnheilkunde (Veneers etc.) ..... @)
© DIabELES ....cveeeice s O
© ASTNMA .o O
e Schwangerschaft ( Monat) ......ccccccu..... @)
* weitere @)
* weitere @)
Sonstiges:

Sonstiges:

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz. Ihre Daten werden in unserer praxisintemen EDV gespeichert. Die Weitergabe an Dritte (Réntgenbilder, Patientendaten fur Behandlung in Sedierung oder Daten flr das Labor zur
Untersuchung von histologischem Material) erfolgt mit Ihren Einverstandnis. Wir versuchen, die Wartezeiten so gering wie moglich zu halten und bitten um Verstandnis, dass nicht abgesagte bzw. nicht eingehaltene Termine entsprechend der Termindauer in
Rechnung gestellt werden mussen. Ich atige die K i mein Einversta is und die Richti it der von mir Ang B

Datum: Unterschrift Patient/Erziehungsberechtigter:

Zahnarztpraxis Schretzmair - Johann-August-Ring 2 - 57627 Hachenburg - Telefon: 02662 /7009 - Fax: 026 62/27 72
info@zahnarztpraxis-schretzmair.de - www.zahnarztpraxis-schretzmair.de



	Patient, Geburtsdatum: 
	Patient, Straße: 
	Patient, PLZ/Wohnort: 
	Patient, Beruf: 
	Patient, Arbeitgeber: 
	Patient, Telefon: 
	Patient, Telefon berufl: 
	Patient, Fax: 
	Patient, Mobilnumnmer: 
	Patient, E-Mail-Adresse: 
	Patient, Beihilfeberechtigt: Off
	Versicherter, Geschlecht männl: Off
	Patient, Geschlecht männl: Off
	Patient, Geschlecht weibl: Off
	Patient, Versicherung: 
	Versicherter, Name: 
	Versicherter, Vorname: 
	Hausarzt, Name: 
	Hausarzt, Telefon: 
	Ihr Hauptanliegen: 
	Auf wessen Empfehlung kommen Sie: 
	Wann/was letzte Zahnbehandlung: 
	Versicherter, Geschlecht weibl: Off
	Haben Sie Zahnschmerzen: Off
	Knacken Kiefergelenk: Off
	Kopf-/Nackenschmerzen: Off
	Erkrankungen Zahnfleisch: Off
	Versicherter, Geburtsdatum: 
	Sonstiges Hesundheitsfragen: 
	MBE - Schwangerschaftsmonat: 
	Beratung - Sonstiges 1: 
	 Zeile: 

	Beratung - Sonstiges 2: 
	 Zeile: 

	MBE - Sonstiges 2: 
	 Zeile: 

	MBE - Sonstiges 1: 
	 Zeile: 

	Datum: 
	Unterschrift Patient/Erziehungsberechtigter: 
	Zufrieden mit Zahnästhetik: Off
	MBE - Herzerkrankung: Off
	MBE - Herzschrittmacher: Off
	MBE - Immunschäche: Off
	MBE - Rheuma: Off
	MBE - Lebererkrankungen: Off
	MBE - Allergien: Off
	MBE - Medikamente: Off
	MBE - Kreislauferkrankungen: Off
	MBE - Marcumar: Off
	MBE - Diabetes: Off
	MBE - Asthma: Off
	MBE - Schwangerschaft: Off
	MBE - weitere 1: Off
	MBE - weitere 2: Off
	Beratung -Karies-Vermeidung: Off
	Beratung -Parodontal-Behandlung: Off
	Beratung -Amalgam-Entfernung: Off
	Beratung - Kiefergelenk-Behandlung: Off
	Beratung - Zahnersatz: Off
	Beratung - Zahnfarbene Keramik-Füllungen: Off
	Beratung - Implantate: Off
	Beratung - Ästhetik: Off
	Patient, Vorname: 
	Patient, Name: 


