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ZIAHNARZTE

ANAMNESEBOGEN

Liebe Patientin, lieber Patient!

Wir freuen uns sehr, Sie bei uns in der Praxis begriiBen zu dirfen. Um lhren Besuch so angenehm wie
moglich zu gestalten, bendtigen wir lhre Hilfe. Wir bitten Sie diesen Bogen gewissenhaft auszufiillen, damit
wir lhre Wiinsche bestmoglich erfiillen konnen. Auch allgemeine Erkrankungen konnen Auswirkungen auf die
zahnarztliche Behandlung haben. Alle Angaben unterliegen selbstverstdndlich der Schweigepflicht.

lhr Praxisteam Dr. Klatt & Dr. Fackler

Personliches

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort
StraBe PLZ, Ort

Telefon Festnetz Telefon Arbeit Telefon Mobil
E-Mail Beruf, Arbeitgeber

Versicherung

Krankenkasse

|:| Gesetzlich versichert |:| Privat versichert |:| Zusatzversicherung

Wenn Sie oder Ihr(e) Kind(er) mitversichert sind, ergdnzen Sie bitte die Daten des Versicherungsnehmers:

StraBe PLZ, Ort

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

[ | Personliche Empfehlung [ | im Vorbeigehen [ ] INternet: oo

BITTE WENDEN

BAG Dr. med. dent. Jirgen Klatt MSc und Dr. med. dent. Andreas Fackler (GbR), AlemannenstralSe 19, D-79211 Denzlingen

www.klatt-fackler.de



Allgemeine Gesundheitssituation
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Hoher Blutdruck
Niedriger Blutdruck
Blutgerinnungsstorungen
Schlaganfall

Diabetes
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Herzerkrankungen

wenn ja, Welche: .o

Schilddriisenerkrankung |:| |:|
Rheumatische Erkrankung |:| |:|
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Allergien / Uberempfindlichkeiten

wenn ja, welche (z.B. Penicillin, Jod): ......cc.ccccc........

Epilepsie
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Krebserkrankung I:l |:|
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Osteoporose

Sonstige Erkrankungen:

Mundgesundheitssituation

Infektionskrankheiten:

HIV
Hepatitis A, B, C

wenn ja, welche: ......ccocoevevne

Tuberkulose
Multiresistente Keime
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Nehmen Sie Medikamente ein?

wenn ja, bitte namentlich nennen:

Herzmedikamente: ........c.cccovevevivinene.
COrtiISON: .ot
Schmerzmittel: ...c.oooooeeveiiiieiie
Antidepressiva: .....cocoveeeeveeeieieiiies
Antiepileptika: .....ccoocoviviiiiieee,
Bisphosphonate: .......cccovveieieenennn.

Blutverdiinnende Medikamente
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(z.B. ASS, Marcumar,Heparin): ........ccccceevevereeereeennnn.

Sonstige Medikamente: ........cccoeeveiiieieiereceiiieenn

Rauchen Sie?

Flr unsere Patientinnen:
Sind Sie schwanger?
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wenn ja, welche Woche: .........cccceeeennnen.

Haben Sie ein bestimmtes Anliegen, welches Sie in unsere Praxis flihrt?

El Vorsorge / Zahnreinigung I:l Beratung

|:| Implantate / Neuer Zahnersatz I:l Zweite Meinung

Knirschen oder pressen Sie mit den Zdhnen?

Haben Sie Zahnfleischprobleme? Blutungen beim Zdhneputzen? Zahnfleischriickgang?
Wurden Ihre Zahne bisher regelméaRig halbjahrlich / jahrlich professionell gereinigt (PZR)?
Haben Sie oder Ihr Partner bemerkt, dass Sie nachts schnarchen?

Durfen wir lhnen den Service bieten, Sie halbjéhrlich / jahrlich an Ihre Vorsorge zu erinnern?

I:l Schmerzbehandlung
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Wann war |hr letzter Zahnarztbesuch? Wann wurden die Zahne das letzte Mal gerontgt? ..........ocoeceivivvveeenennnnn.

Wir bieten Ihnen den Service einer reinen Bestellpraxis. Das heil§t, an lhrem Termin ist die Zeit nur fir Sie
reserviert. Wir bitten Sie daher, Termine rechtzeitig, jedoch mindestens 24 Stunden vorher abzusagen!
Das gibt uns die Chance, Termine anderen Patientinnen und Patienten anzubieten. Eine Wartezeit kann so

haufig vermieden werden.

Bitte bestdtigen Sie die Richtigkeit Ihrer Gesundheitsangaben mit lhrer Unterschrift.

Ort, Datum Unterschrift

BAG Dr. med. dent. Jirgen Klatt MSc und Dr. med. dent. Andreas Fackler (GbR), AlemannenstraRe 19, D-79211 Denzlingen



