dr marko reiter
praxis flr zahnheilkunde

Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

herzlich willkemmen in unserer Praxis! Bevor wir uns in Ruhe Uber Thre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten,
benotigen wir neben den Angaben zu Threr Person auch Auskinfte Gber Thren allgemeinen Gesundheitszustand,
denn auch Allgemeinerkrankungen kdnnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Bitte beantworten
Sie daher alle folgenden Fragen gewissenhaft, damit wir Thnen bei der Behandlung die bestmdégliche medizinische

Betreuung zukommen lassen konnen.

Personalien
Patient Versicherter

NamiE, VO NamMIE

GebUrESdatum

StralBe, Wohnort .o

TElE 0N

E-Mail

BerUT

KranKeNKaS S
O Pflichtversichert O feiwillig versichert O privat versichert

Ich bin damit einverstanden, dass meine Kontaktdaten (Name, Adresse, E-Mail, Telefonnummer)

zu folgenden Zwecken verwendet werden:

Terminerinnerung / Recall Oja O nein

Patientenbetreuung Oja O nein

Wie dirfen wir Sie kontaktieren? OBrief OE-Mail......................... OTelefon........ooovii it



Allgemeine Anamnese

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Infektionserkrankungen

Allergien/Unvertraglichkeiten (ggf. Allergiepass?)

Weitere Erkrankungen



Wann und wo wurden Sie zuletzt im Kopfbereich (also an den Zahnen, an den Nebenhéhlen etc.)gerontgt?

Sind Sie zur Zeit schwanger? O ja O nein InwelchemMonat? .. ...
Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung? Oja O nein
L P
Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? Oja O nein
VBN . o
Leiden Sie an anderen Erkrankungen? Oja O nein
LA =] (e =T 0
Rauchen Sie? Oja Onein  Wieviel? ... .o
Trinken Sie mehrmals pro Woche Alkohol? Oja Onein  Wieviel? ...

Zahnarztliche Anamnese

Haben Sie Zahnschmerzen? Oja O nein
Haben Sie Beschwerden beim Kauen? Oja O nein
Ist irgendein Zahn besonders empfindlich? Oja O nein
Hatten Sie eine kieferorthopédische Behandlung? Oja O nein
Stort ein Zahn beim SchlieBen, Kauen oder Schlucken? Oja O nein
Knirschen Sie mit den Zahnen? Oja O nein
Schmerzt es bei weiter Mundéffnung, groBem Biss oder beim Gahnen? Oja O nein
Haben Sie Schmerzen im Kiefergelenk oder im Ohrbereich? Oja O nein
Beobachten Sie ein Knacken im Bereich der Kiefergelenke? Oja O nein
Bestehen haufig Hals- oder Nackenverspannungen? Oja O nein
Haben Sie Zahnfleischprobleme? Oja O nein
Haben Sie Angst vor der Behandlung? Oja O nein
Sind Sie mit Threr Zahnfarbe zufrieden? Oja O nein

Wie sind Sie auf uns aufmerksam gewWorden? . . ..o

Datum Unterschrift



