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Anmelde- und Anamnesebogen

Patient Versicherter (falls nicht identisch)
Name Name

Vorname Vorname

Geburtsdatum Geburtsdatum

StralRe StralRe

PLZ PLZ

Ort Ort

Telefon privat

Telefon mobil

Email (dient NUR der Kontaktaufnahme fiir Termine, keine Werbung oder Spam!)

Beruf (arbeiten Sie korperlich schwer?)

Hauszahnarzt

Hausarzt

Krankenkasse

Zusatzversicherung

Bonus erfiillt 5 oder 10 Jahre? Diese Angabe ist wichtig fiir Ihren Krankenkassenzuschuss

Ja Nein

Waren Sie wahrend der letzten 5 Jahre in arztlicher Behandlung oder hatten Sie einen
Krankenhausaufenthalt?

Nehmen Sie regelméBig Medikamente?

Wenn ja, welche:

Nehmen Sie Bisphosphonate, Prolia, XGEVA oder etwas flr den Knochen?

Neigen Sie zu allergischen Reaktionen bzw. Unvertraglichkeiten?

Wenn ja, wogegen?

Rauchen Sie?
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Bestehen oder bestanden folgende Erkrankungen?

ja | nein ja | nein
Niedriger Blutdruck Hepatitis
Hoher Blutdruck HIV positiv
Herzinfarkt Drogenabhangigkeit
Herzklappenersatz Asthma
Schlaganfall Diabetes
Ohnmachtsanfalle Osteoporose
Schilddrisenerkrankung Nierenerkrankung
Epilepsie Blutgerinnungsstérungen
Creutzfeld-Jakob-Krankheit (CJK) MRSA

ja | nein

Ist lInnen eine weitere Erkrankung bekannt
Wenn ja, welche?
Sind Sie in den letzten 12 Monaten im Kieferbereich geréontgt worden?
Besteht eine Schwangerschaft?

Ich bin damit einverstanden, dass mir Privatrechnungen liber das Deutsche Zahnarztliche
Rechenzentrum (DZR) oder PVS Reiss zugesandt werden. Bei umfangreichen zahnarztlichen
oder zahntechnischen Leistungen wird gegebenenfalls eine Bonitatsanfrage eingehoilt.

Mir ist bekannt, dass meine Straflenverkehrstauglichkeit nach Eingriffen in Lokalanasthesie
eingeschrankt ist.

Bitte informieren Sie uns kiinftig Gber jede Anderungen Ihres Gesundheitszustandes.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben.

Datum Unterschrift




