
Anamnese
Nachname   …............................      Vorname     …....................................

Geburtsname   …................................ Geburtsort   …....................................

Geburtsdatum  …................................ PLZ, Wohnort ….....................................

Straße        …................................ Hausnummer    ….................................

Telefon …................................ Email …..…...............................

Hausarzt …................................ Krankenkasse   …................................

Hauptversicherter mit Geburtsdatum …..........................................................................

Für eine gute Beratung und Behandlung müssen wir Fragen an Sie stellen. Diese Angaben unterliegen der 
ärztlichen Schweigepflicht.

Bitte Zutreffendes ankreuzen!

Leiden Sie an Erkrankungen des Herzens oder wurden bereits Eingriffe durchgeführt?

O Herzmuskelentzündung
O Herzrhythmusstörungen
O Bypassoperation
O Herzklappenersatz
O Herzschrittmacher
O Herzinfarkt ( wann?) 

             O hoher Blutdruck            O niedriger Blutdruck 
             
Kreislauf

O Angina pectoris
O Durchblutungsstörungen
O Schlaganfall

Erkrankungen des blutbildenden Systems

O Bluter

Augen

O Grauer Star O Grüner Star

Atmungswege / Lunge

O Asthma O Bronchitis

Bewegungsapparat

O Rheuma O Osteoporose

Zentrales Nervensystem

O epileptische Anfälle
O Multiple Sklerose
O Neuralgien
O Kreuzfeld - Jakob oder VCJK

Stoffwechsel

O Zuckerkrankheit  (Diabetes) Welcher Typ?..................................................
Bitte  auch die Rückseite ausfüllen  →   



Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

             O Haut und / oder Geschlechtskrankheiten
O HIV bzw. AIDS, Tuberkulose, Hepatitis : A, B oder C
O Tumorerkrankungen ( Bestrahlung, Chemotherapie)
O psychische Leiden

Sonstige medizinisch wichtige Informationen:

O Haben Sie eine andere, hier nicht aufgeführte Erkrankung?  / Wenn ja, welche? 

…....................................................................................................................................
O Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?  / Wenn ja, welche? 

…....................................................................................................................................
             O Nehmen Sie Bisphosphonate?

O Rauchen Sie? Wie viele Zigaretten rauchen Sie am Tag? …......................................

O Nehmen Sie regelmäßig Alkohol oder Drogen zu sich?  

O Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe?

  …............................................................................................

O Besitzen Sie einen Allergiepass? Gegen welche Stoffe sind Sie allergisch?

 …....................................................................................................................................

O Sind Sie schwanger? /  Welcher Monat? …...................................

O Wurden bei Ihnen in den letzten Jahren Operationen durchgeführt? Welche?.......................

Weitere administrativ wichtige Informationen:

O besitzen Sie ein vollständig geführtes Bonusheft? ( Eintragungen der letzten 10 Jahre)
O möchten Sie von uns an Ihre halb – jährlichen Kontrolltermine erinnert werden?
O haben Sie eine Zusatzversicherung?
Welchen Beruf üben Sie aus ? ( freiwillige Eingabe) …...............................................
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? …..........................................................

Bitte bedenken Sie, dass Ihre Verkehrstüchtigkeit im Straßenverkehr nach zahnärztlichen 
Behandlungen unter Umständen bis zu 24 Stunden beeinträchtigt sein kann und zwar sowohl durch die 
Behandlung an sich, als auch durch den Einfluss von Injektionen oder anderen Medikamenten. Auf Wunsch 
rufen wir Ihnen daher gerne ein Taxi oder Sie bringen eine Begleitperson mit.
Des Weiteren machen wir Sie darauf aufmerksam, dass bei jeder Injektion die Möglichkeit einer 
Komplikation wie z.B. Geschmacksirritation oder einer Facialisparese besteht.
Die obigen Angaben entsprechen meinem Kenntnisstand

Mir ist bekannt, dass ein Termin extra für mich freigehalten wird und dass es deshalb aus 
organisatorischen Gründen notwendig ist, dass ich für den Fall einer Verhinderung rechtzeitig, das heißt 
spätestens 24 Stunden vor dem Termin, absage.
Für nicht rechtzeitig entschuldigte und vergessene Termine werden mir 10,-€ in Rechnung gestellt.

Ellwangen, den.................................................... Unterschrift …....................................................

Aktualisiert am: …............................................... Unterschrift …....................................................

Aktualisiert am: …............................................... Unterschrift …....................................................

Aktualisiert am: …............................................... Unterschrift …....................................................

Aktualisiert am: …............................................... Unterschrift …....................................................


