Patientenerhebungsbogen fiir Ihre Zahnarzt-Sprechstunde

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe (iber lhre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben lhren Personalien
auch Auskiinfte iiber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine addquate und risikofreie
Behandlung. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Bitte geben Sie diesen Anamnesebogen bei lhrem ersten Termin an der Rezeption ab. Vielen Dank!

Ihr Praxisteam Dr. Volker Schild

Patient Name:

Vorname:

geb.:

PLZ/ Ort:
Strasse:
Beruf:

Telefon (privat):

Handy:
Telefon (dienstlich):

Telefax:

Versicherter Name:

Vorname:

geb.:

PLZ/ Ort:

Strasse:

Krankenversicherung:

Sind Sie freiwillig versichert? ' Ja. O Nein ©
Haben Sie eine Zusatzversicherung? Ja. O Nein ©
Sind Sie beihilfeberechtigt? Ja. O Nein ©
Haben sie den PKV-Standardtarif gewahlt? Ja. O Nein ©

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

' Freiwillig Versicherten und deren Angehdrigen
erstattet die Krankenversicherung die
Behandlungskosten auf Wunsch gegen Rechnung.
Das kann fir Sie vorteilhaft sein. Sprechen Sie mit Zahnarztpraxis Dr. Volker Schild

uns! Konrad-Adenauer-Str. 83
57572 Niederfischbach

Tel. 02734 - 558 43
Fax 02734 - 559 88
Email info@dr-schild.de www.dr-schild.de

Bitte fiillen Sie auch die Riickseite aus.



Fragen iiber lhren Gesundheitszustand

Allgemeine Situation: Ja  Nein
Stehen Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung? Grund? o O
Welche Medikamente nehmen Sie ein?

Erfolgt zur Zeit eine Chemotherapie? o O
Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente? @) O
Wer ist lhr Hausarzt? Name, Adresse, Tel. :

Herz- / Kreislauferkrankungen:

Herzschwache (Insuffizenz) oder unregelméaRiger Herzschlag (Arrythmien)? o O
Besitzen Sie einen ©  Herzschrittmacher bzw. einen O Herzklappenersatz? O 0
Zustand nach Herzinfarkt im Jahr O O
Sonstige Herzerkrankung?

Blutdruck: © normal O zu hoch O zu niedrig Neigen Sie zu Ohnmachtsanféllen? o O
Infektionserkrankungen:

O  Gelbsucht (Hepatitis A/ B/ C)? O Tuberkulose (TBC) @) o)
Wourde ein AIDS-Test durchgefiihrt? Ergebnis : o O
Stoffwechselerkrankungen:

O Zuckerkrankheit (Diabetes) O Schilddriisenerkrankung O Lebererkrankung? O O
Bluterkrankungen:

Blutungsneigung (Hdmophilie) o O
Erkrankung des Nervensystems:

Epileptiforme Anfélle (Epilepsie) o O
Psychosomatische Erkrankung 0 0

Sonstige Erkrankungen:

Augenerkrankungen: z.B. Star O )
Bestehen Tumore oder Geschwilste, oder wurden diese entfernt? o O
Sonstige Erkrankungen: o O
Allergien:

Gegen welche Materialien oder Medikamente besteht bei Ihnen der Verdacht einer Uberempfindlichkeit?

Besitzen Sie einen Allergiepass? o O
Schwangerschaft:

Wenn ja, in welchem Monat? O O
Rontgen:

Wourden im letzten Jahr Aufnahmen im Kopf-Bereich angefertigt? o O

Wenn ja, bei welchem Arzt?

Allgemeine Anamnese:
Rauchen Sie o O
Wenn ja, wie viele Zigaretten rauchen Sie im Durchschnitt pro Tag?

Ort, Datum und Unterschrift des Patienten (_
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