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Ihre Zahnarzte in Ludwigsburg

Anamnesebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

herzlich Willkommen in unserer Zahnarztpraxis aquadent. Um eventuelle Zwischenfalle und Risikofaktoren fur
Sie im Vorfeld vermeiden zu kénnen, bitten wir Sie, die nachstehenden Fragen zu lhrem allgemeinen Gesund-
heitszustand gewissenhaft zu beantworten. Bei Fragen stehen wir lhnen jederzeit zur Verfiigung.

Patient

Sind Patient und Zahlungspflichtiger nicht identisch, bitte die folgende Angaben ergénzen

Name Name
Vorname Vorname
Geburtstag Geburtstag
Strape, Nr. Strape, Nr.
Plz, Ort Plz, Ort
Telefon Telefon
E-Mail”

Gesetzlich versichert

Privat versichert - im Basistarif
Privat versichert - nicht im Basistarif
Beihilfeberechtigt
Zusatzversicherung vorhanden
Freiwillig versichert

*Bitte tragen Sie hier Ihre E-Mail-Adresse ein, wenn Sie tiber wichtige O
Termine oder Aktionen unserer Zahnarztpraxis per Newsletter informiert O

werden moéchten.

Name der Krankenkasse/ Versicherung

Hauptgrund lhrer Vorstellung bzw. Behandlungswunsches

Name und Anschrift Ihres Hausarztes

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

() Empfehlung von () Internet () Jameda () Website
Herrn/Frau
() Werbung - welche? () Sonstiges

Wie erreichen Sie unsere Praxis?

() Offentliche Verkehrsmittel () Mit dem Auto () Zu Fup

Bitte Rlckseite beachten!



Allgemein

Welche Medikamente nehmen Sie regelmafig ein und seit wann?
Nehmen Sie Biophosphonate ein? (O Nein (D Ja

Wann wurden Sie das letzte Mal
im Zahnbereich gerongt?

Sind Sie gegen Medikamente allergisch? O Nein OJa, gegen

Sind Sie schwanger? O Nein OJa, Monat
Konsumieren Sie Drogen? O Nein OJa, welche?
Rauchen Sie? O Nein O Ja, wie viel tagl.?
Erkrankungen

Oz
>

Hoher Blutdruck Lungenerkrankung
Niedriger Blutdruck Rheuma
Herzerkrankung Epilepsie

Herzschrittmacher Magen- / Darmerkrankung

Blutgerinnungsstérungen HIV
Asthma Hepatitis ()A ()B ()C
Diabetes () I ()1l Tuberkulose

Schilddrisenerkrankung
wenn Ja, QUberfunktion OUnterfunktion

Nierenfunktionsstérung

O00000000 2
Q00000000 &

Ohnmachtsneigung

O 0000000

Andere Infektionskrankheit

welche?

Wichtige Informationen

—
QL

O 00000000

® Ich erklare mich mit der elektronischen Speicherung und Bearbeitung meiner Daten einverstanden.
® Mit meiner Unterschrift willige ich die Aufnahme in das Praxisinterne Recallsystem ein und nehme an
dem Erinnerungsservice teil.

® Mit meiner Unterschrift erteile ich die Einverstandnis zur Verwendung von Fotos und sonstigen
erstellten Kamera- und Videoaufnahmen.

® Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und
werden daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner persénlichen Daten stimme ich zu.

® Sollten wahrend meines Behandlungszeitraumes Anderungen eintreten, verpflichte ich mich Sie umgehend zu
informieren.

® Wenn ein Termin nicht wahrgenommen werden kann, muss dieser 24h davor abgesagt werden, sonst kénnen
entstehende Kosten entsprechend nach BGB § 615 Abs. 1 und 2, von mindestens 10,00 € berechnet werden.

® Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.

Datum, Unterschrift Patient(in) und Zahlungspflichtige(r)/ Erziehungsberechtigte(r)



