m Dr. URling & Team

ZAHNARZTPRAXIS ESPELKAMP
Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

herzlich wilkommen in der Zahnarztpraxis Dr. UBling & Team. Wir freuen uns, dass Sie sich fur uns entschieden haben.
Bitte fullen Sie diesen Fragebogen sorgfaltig aus. Alle Angaben unterliegen der érztlichen Schweigepflicht gem. § 203
des StGB sowie den Bestimmungen des Datenschutzes. Sie dienen ausschlielich dazu, lhren Gesundheitszustand zu
erfassen und Ihnen ein individuelles Prophylaxe- und Behandlungskonzept anzubieten.

Falls Schwierigkeiten bei der Beantwortung der Fragen auftreten, sprechen Sie uns gerne an.

Patient/in

Name: Telefon:
Vorname: Mobil:
StraBe/Nr.: Krankenkasse:
PLZ/Ort: E-Mail:
Geb.-Datum: Arbeitgeber:
Geburtsort: Beruf:

Versicherte/r (falls abweichend)

Name: Geb.-Datum:
Vorname: Telefon:
StraBe/Nr: Mobil:
PLZ/Ort: Krankenkasse:

Versicherungsart
01 Gesetzlich versichert 0 Beihilfeberechtigt

0 Privat versichert 0O Zusatzversicherung fur zahndrztliche Leistungen
0 Privat versichert (Basistarif)

Was ist der Grund lhres Besuches?

O Berafung O Kontrolle 0 Schmerzbehandlung

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

0 Empfehlung O Internet [ Sonstiges:

Falls Sie einen Termin nicht wahrnehmen kénnen, sagen Sie diesen bitte mindestens 24 Stunden vorher ab. Andernfalls sind
wir nach §§ 304, 615 BGB berechtigt, Ihnen ggf. eine Ausfallgebuthr in Rechnung zu stellen.

Mit meiner Unterschrift erkldre ich mich mit den Bedingungen einverstanden und bestatige die Vollstandigkeit und Richtig-
keit meiner Angaben.

Hinweis: Bitte teilen Sie uns Veranderungen hinsichtlich lhres Gesundheitszustandes und/oder lhrer Medikamenteneinnahme mit.

Ort, Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen gesetzlich. Vertreter/in)



m Dr. URling & Team

ZAHNARZTPRAXIS ESPELKAMP
Nehmen Sie regelméaBig Medikamente ein?

O Aspirin (ASS) O Insulin O Heparin
O Marcumar O Bisphosphonate O Andere

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden Erkrankungen?

Stoffwechsel, Zuckerkrankheit Allergien/Uberempfindlich gegen Nerven/Gemiit
0 Diabetes mellitus 0 Medikamente: O Krampfanfalle/Epilepsie
O Schilddrasenunterfunktion O Amalgam ) Depressionen
0 Schilddrasenuberfunktion O Latex O Angstzustande

O Andere: 0 Migréne
Herz/Kreislauf 0 Kopf-/Nackenschmerzen

O Herzinfarkt

0 Herzschrittmacher GefaBe Knochen

O Bypass 0 Schlaganfall J Osteoporose

0 Kunstliche Herzklappe O Durchblutungsstérungen 0 Tumorerkrankungen

O Hoher Blutdruck O Gerinnungsstérungen O Erkrankungen des Knochens

01 Niedriger Blutdruck 0 Andere:

O Ich besitze einen Herzpass.

O Andere:
Atemwege/Lunge Magen-, Darm- oder Nieren-
O Asthma erkrankungen

Ansteckende Erkrankung 1 Chronische Bronchitis Wenn ja, welche?

O Hepatitis A/B/C O Schnarchen

0O Aids/HIV O Andere:

O Andere:

Leiden Sie an weiteren schweren Erkrankungen?

Rauchen Sie? O Ja O Nein

Leiden Sie unter Wurgereiz? O Ja 00 Nein

Pressen/Knirschen Sie mit den Zahnen? 0 Ja O Nein

Nehmen Sie auffallige Gerausche im Kiefergelenk wahr? O Ja O Nein

Haben Sie oértliche Betdubungen bisher gut vertragen? O Ja O Nein

Haben Sie Angst vor zahnmedizinischen Behandlungen? O Ja O Nein
Rontgenuntersuchung

Wurden Sie innerhalb der letzten 12 Monate im Kopf-/Kieferbereich geréntgt? 0Ja 0 Nein
Bei Patientinnen: Besteht derzeit eine Schwangerschaft? 0Ja 0J Nein

Wenn ja, welche Woche?

Aufklarung uber die Risiken bei der Leitungsandsthesie im Unterkiefer:

Bei der Anasthesie (Betdubung) im Unterkiefer besteht in seltenen Fallen die Gefahr, dass der Nervus mandibularis und/oder der
Nervus lingualis zeitweise oder dauerhaft geschadigt werden. Folgen sind eine teilweise oder komplette Taubheit oder Missempfin-
dungen (.Kribbeln") im betéubten Bereich (Lippe, Zunge, Kieferkamm).

Mit meiner Unterschrift bestdatige ich, dass ich tber die Risiken der Leitungsandsthesie aufgeklart wurde.

Ort, Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen gesetzlich. Vertreter/in)

Aufklarung tber Fahruntiichtigkeit:
Wir weisen Sie darauf hin, dass nach einer értlichen Betdubung die Reaktionsfahigkeit fur 4 bis 6 Stunden eingeschrénkt sein kann. Bitte
beachten Sie dies besonders in Bezug auf das Fahren von Fahrzeugen, Maschinen etc. und hinsichtlich der Teilnahme am StraBenverkehr.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich entsprechend aufgeklart wurde.

Ort, Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen gesetzlich. Vertreter/in)

Unsere Datenschutzerklarung finden Sie unter: www.zahnarzt-espelkamp.com



