Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten
geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Datum

Anamnesebogen

Vielen Dank, dass Sie uns |hr Lacheln und
Ihre Zahngesundheit anvertrauen.

@ Angaben zu lhrer Person
Strafle
Tel. privat
E-Mail

Arbeitgeber

Wie sind Sie versichert?

gesetzlich privat zusatzversichert

Dr. TINA HILLGAFTNET

IHRE PRAXIS FUR ZAHNHEILKUNDE

Liebe Patientin, lieber Patient!

Wir freuen uns sehr, Sie bei uns in der Praxis be-
grifien zu dirfen. Unser Ziel ist es, Ihnen eine
bestmagliche und individuelle Behandlung anzu-
bieten. Deshalb madchten wir Sie bitten, sich einen
Moment Zeit zu nehmen, diesen Fragebogen sorg-
faltig zu lesen und so genau wie maglich auszufil-
len. Gerne besprechen wir die wesentlichen Fragen
und Antworten gleich noch einmal ausfuhrlich mit
Ihnen. Alle Angaben unterliegen natiirlich der arzt-
lichen Schweigepflicht.

PLZ, Ort
Mobil
Telefon dienstlich

Beruf

Welche Zusatzversicherung?

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist Versicherter?

Name, Vorname

Ihr personlicher Gesundheitscheck

Wer ist lhr Hausarzt (Name, Adresse]?

Geb. Datum m w

Bei welchen Fachirzten sind Sie zur Zeit in Behandlung (Name, Adresse]?

Wurden bereits Rontgenbilder der Zéhne und / oder des Kopfes angefertigt? Ja Nein
Wenn ja, wann und von wem wurden die Rontgenaufnahmen angefertigt?

@ Was ist der Grund lhres Besuches?

Kontrolluntersuchung Zahnschmerzen Zahnfleischbluten
Migrane / Kopf- & Nackenschmerzen Kiefergelenkbeschwerden Knirschen
Mundgeruch

Bitte Riickseite beachten >
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IHRE PRAXIS FUR ZAHNHEILKUNDE

@ Gesundheitsfragen
Besteht oder bestand bei lhnen eine der folgenden Erkrankungen?

haufiges Nasenbluten

blaue Flecken auch ohne Verletzung
bzw. nach leichter Beriihrung

oder

LEBER

Fettleber

Leberzirrhose

Hepatitis A B C
Gelbsucht

Gallensteine

oder

NIEREN

Nierensteine
Nierenentziindungen
Dialysepflichtig

oder

HERZ/KREISLAUF ATEMWEGE/LUNGE
hoher Blutdruck chronische Bronchitis
niedriger Blutdruck Lungenentziindung
Angina pectoris Tuberkulose
Herzinfarkt Asthma
Herzschwache COPD
Herzfehler Lungenemphysem
Herzmuskelentzindung Schlafapnoe
Herzklappenentzindung Schnarchen Sie?
kinstliche Herzklappe oder
Rhytmusstérungen
Herzschrittmacher
oder AUGEN

GrUner Star
.. Grauer Star

GEFABE starke Einschrankungen der Sehkraft
Schlaganfall Blindheit
Thrombosen oder
Durchblutungsstorungen
Krampfadern
oder SKELETTSYSTEM/KNOCHEN

Osteoporose
BLUT Gelenkerkrankungen
Gerinnungsstorungen kiinstliche Gelenke
auch bei Blutsverwandten Muskelerkrankungen
Nachbluten nach Operationen Fibromyalgie
oder

Wurden Sie in der Vergangenheit oder werden Sie
zurzeit mit Bisphosphonaten oder Denosumab
behandelt (Infusionen, Tabletten)? Wegen welcher
Erkrankungen?

Wann? Mit welchem Priaparat? z.B. Alendron(saure],
Bonviva®, Bondronat®, Actonel®, Fosavance®,
Fosamax®, Zometa®, Zoledron[saure)®, Aredia®,
Aclasta®, Pamidron(saure)®, Prolia®

STOFFWECHSEL

Zuckerkrankheit:
Diabetes mellitus Typ |
Diabetes mellitus Typ I

Schilddrisenunterfunktion
Schilddriseniberfunktion
oder




Seite 3

MAGEN/DARM

Verdauungsstorungen
Sodbrennen
Refluxkrankheit
Geschwiir

oder

ALLERGIEN, Z.B.

Heuschnupfen, Nahrungsmittel
Antibiotika

Schmerzmittel

Jod

Latex (z.B. in Gummihandschuhen]
Metalle

oder

Allergiepass vorhanden

IMMUNSCHWACHE

Einnahme von Cortison

Zustand nach Organtransplantation
AIDS, HIV

Bestrahlung, Chemotherapie
Blutkrebs

oder,

ANDERE ERKRANKUNGEN ODER
BEHINDERUNGEN

Tumarerkrankungen, z.B. Brustkrebs, Prosta-

takrebs oder

WEITERE ANGABEN

Sind Sie schwanger?
Welche Schwangerschaftswoche?

Rauchen Sie?
Wie viel durchschnittlich pro Tag?

Haben Sie mit dem Rauchen aufgehort?
Vor wie viel Monaten/Jahren?

Gerinnungshemmende Medikamente
Dauerhaft oder in den letzten Tagen, z.B.

Dr. TINA HILLGAFTNET

IHRE PRAXIS FUR ZAHNHEILKUNDE

NERVEN/GEMUT

Krampfanfille (Epilepsie]
Lahmungen
Depressionen
Angstzustande

oder,

REGELMABIGE MEDIKAMENTE

Blutdruckmedikamente
Herzmedikamente
Schmerzmittel
Rheumamittel
Psychopharmaka
JAntibabypille”
Antidiabetika

welche

Antibiotika in den letzten 3 Monaten

standige arztliche Behandlung
welche

letzte zahnarztliche Untersuchung
wann

ungewohnliche Reaktionen auf zahnérztliche
Behandlungsmafinahmen, z.B. bei

Spritzen
Medikamenten
welche

AUFFALLIGKEITEN IM MUND/ZAHN-BEREICH

temperaturempfindliche Zdhne
Zahnfleischbluten
Stellungsveranderungen der Zahne
Zahnspange in der Vergangenheit
haufig durch den Mund atmen
Zahnverluste durch Karies
Zahnverluste durch Zahnlockerung
oder

Zahnarztbesuch wegen Zahnlockerung /
Zahnfleischbeschwerden

welche Behandlung
~Paradontose”-Behandlung durchgefiihrt
wann

Aspirin®/ASS® Brilique®/Ticagrelor
Marcumar®/Falithrom®/Phenprocoumon
Plavix®/Iscover®/Clopidogrel Ticlopidin

oder
Bitte Riickseite beachten >
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Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Empfehlung von Internetseite Google Telefonbuch
Sonstiges Uberweisung von
Mochten Sie an lhren nachsten Vorsorgetermin erinnert werden? Ja [ I Nein

Ich habe diesen Fragebogen mit bestem Gewissen ausgefiillt und bestatige mit meiner Unter-
schrift die Vollstdndigkeit und Richtigkeit der Angaben. Anderungen werde ich unverziiglich mit-
teilen.

Wir bitten Sie, Termine die Sie nicht einhalten konnen, spatestens 24 Stunden vorher abzusagen,
da ansonsten die durch das Fernbleiben entstandenen Kosten in Rechnung gestellt werden
konnen.

Wir benotigen Ihre Krankenversichertenkarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns 14

Tage nach der Behandlung nicht vor, missen wir Sie als Privatpatient betrachten und Sie erhalten
eine Rechnung.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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