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KIEFERORTHOPADE

Herzlich Willkommen in unserer
Praxis und vielen Dank fur Ihr Vertrauen.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

damit wir Sie besser kennenlernen, benotigen wir neben
lhren Personalien auch Auskunfte Uber Ihren Gesund-
heitszustand. Bitte fullen Sie den Anmelde-Fragebogen
sorgfaltig aus. Selbstverstandlich unterliegen diese Daten
der arztlichen Schweigepflicht und werden vertraulich
behandelt. Vielen Dank.

ANAMNESEBOGEN FUR ERWACHSENE

Name, Vorname:

Haben Sie Fragen oder gibt es Unklarheiten beim
Ausfullen der unten stehenden Daten, helfen wir
Innen gerne weiter.

Ihr Praxis-Team Dr. Blum

Geburtsdatum:

StraBe, Hausnummer:

O weiblich O mannlich

Postleitzanl, Ort:

Telefon privat:

Mobil:

E-Mail:

Tel. geschéaftlich:

Beruf:

Krankenversicherung

O gesetzlich bei:

O privat bei:

O familienversichert bei:

O pflichtversichert O freiwillig versichert

O Basis-/ Standardtarif? O beihilfeberechtigt

Name, Geburtsdatum des Hauptversicherten:

Name des behandelnden Zahnarztes:

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

O Zahnarzt O Familie/Freunde/Bekannte O Internet

Fragen zur Réntgenuntersuchung

Wurden Sie in den letzten 12 Monaten gerontgt? O Nein

O Branchenbuch

O Ja Wenn ja, welches Korperteil?

O Praxis-Website O Sonstiges

Bitte wenden!




ANAMNESEBOGEN FUR ERWACHSENE

Zahnéarztliche Anamnese

Waren Sie bereits in kieferorthopadischer Behandlung? O Nein O Ja Wo?

Sind Sie aktuell in kieferorthopadischer Behandlung? ONein O Ja Wo?

Wurden Sie schon kieferorthopadisch beraten? O Nein

O Ja Wann? Wo?

Medizinische Anamnese

Leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten? O Nein O Ja Wenn ja, welche?

O Erkéltungskrankheiten O Diabetes O Epilepsie O Herzkrankheiten O Hepatitis O Blutkrankheiten O Infektionskrankheiten

Sonstige Krankheiten und physische oder psychische Einschrankungen:

Bestehen Allergien, Unvertraglichkeiten oder der Verdacht einer Uberempfindlichkeit gegen Materialien oder Medikamente?

ONein  OdJda Welche?

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? O Nein O Ja  Welche?

Hatten Sie Unfélle mit Zahnbeteiligung? ONein OdJa Wann?
Knirschen Sie mit den Zahnen? ONein O Ja Besteht derzeit eine Schwangerschaft? ONein O Ja
Schnarchen Sie? ONein O Ja Haben Sie Beschwerden beim Kauen? ONein O Ja

Bitte teilen Sie uns Anderungen lhrer Anschrift oder anderer Angaben umgehend mit!
Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben.

Datum Unterschrift

Vielen Dank fur lhre Mithilfe!

Diese Angaben sind fur eine vertrauensvolle Zusammenarbeit und eine sachgerechte medizinische Behandlung erforderlich.
lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Nur im Rahmen der Zusammenarbeit mit einer Abrechnungsgesellschatt
werden abrechnungsspezifische Daten an diese weitergegeben.
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