Einleitung/Patientendaten

Patientenerhebungsbogen

DENTAL TEAM MVZ

DR. MICHAEL THAMM

IHR ZAHNARZT IN PEITING

Familienname Stralle/Hausnummer Geburtsdatum
PLZ/Ort
Vorname Beruf Geburtsort
Telefonnummer (privat) E-Mail ggf. Hausarzt (Name, Adresse,

Telefon)

Telefonnummer (mobil)

Hilfeberechtigter der regionalen
Einrichtungen
O ja O nein

gesetzlicher Verteter/Betreuer
(Name & Adresse)

Tel. gesetzlicher
Vertreter/Betreuer

Geburtsddatum gesetzI.
Versicherter:

Versichertenstatus
O Kasse O Privat

Name der Krankenkasse

O Hartefall

Besteht eine
Zahnzusatzversicherung?

Oja Onein

Bitte Beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand méglichst genau!
Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes
und werden streng vertraulich behandelt.

Bitte kreuzen Sie zutreffende Krankheitsbilder an:

Leiden oder litten Sie an Erkrankungen folgender Organe?

Herz/ - Kreislauferkrankungen

Hoher Blutdruck
Niedriger Blutdruck
Herzklappenfehler
Herzklappenersatz
Herzschrittmacher
Endokarditis
Herzoperation

L]

Immunsupprimierte Patienten

Hochgradige Neutropenie
Mukoviszidose-Erkrankung
Organtransplantiert
Stammzellentransplantiert

NN

Infektiése Erkrankungen

HIV-Infektion/Stadium AIDS
Tuberkulose
Lebererkrankung/Hepatitis
MRSA

O]

keine

Sonstige bakterielle / virale Erkrankungen?

Creutzfeld-Jakob-Krankheit (CJK) / Neue Variante der Creutzfeld-Jakob-Krankheit (CJK)
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Sonstige Krankheitsbilder

Anfallsleiden (Epilepsie)
Asthma/Lungenerkrankung
Blutgerinnungsstérungen
Zuckerkrankheit
Drogenabhangigkeit
Nervenerkrankung
Nierenerkrankungen
Ohnmachtsanfalle
Osteoporose Erkrankung
Raucher
Rheuma/Arthritis
Schilddrusenerkrankung
Sonstige Erkrankungen:
keine

IR EEEEEEEEnN

Allergien bzw. Unverstaglichkeiten

Lokalanasthesie/Spritzen
Antibiotika
Schmerzmittel
Metalle/welche:
Sonstige Allergien?
keine

HeonnnN

Einnahme von Medikamenten

Welche Medikamente? (seit)

Haben Sie in der Vergangenheit Medikamente eingenommen? nein - ja - abgesetzt am:
Nehmen Sie Bisphosphate? nein - ja,seit: - abgesetzt am:

Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente? nein - ja,seit:

Stehen Sie in medikamentdser Chemotherapie? nein - ja,seit:

Stehen Sie in Strahlentherapie bei Krebserkrankung? nein - ja,seit:

Nehmen Sie hoch dosierte Steroide/Immunsuppressiva? ja, seit:

Wurden bei Ihnen gréRRere Operationen im Krankenhaus durchgefuhrt? nein - ja, wann:

IEEEERRe

Rontgen
[ ] Wurden bei Ihnen Réntgenaufnahmen im Kieferbereich angefertigt? (ja,wann:

Sonstiges
[] Besteht eine Schwangerschaft? (nein - ja, Monat: )

Kieferorthopadie

[] Sind/Waren Sie in kieferorthopadischer Behandlung? ( nein - ja seit: )
[ ] Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Lacheln? (Bitte einkreisen)

sehr zufrieden 1 - 2 - 3 - 4 - 5 unzufrieden

Diirfen wir Sie fiir unseren Recall kontaktieren?

]
[] nein
Hinweis

Ich verpflichte mich, tber alle Anderungen, die sich wahrend der gesamten Behandlungszeit ergeben, umgehend
Mitteilung zu

machen.

Des Weitern verpflichte ich mich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten bzw. mindestens 24 Std. vor dem
vereinbarten Termin abzusagen.

Mir ist bekannt, dass nicht bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine in Rechnung gestellt

werden kénnen.

Senden Sie den ausgefillten Anamnesebogen bitte an: info@zahnarzt-peiting.de

Peiting, den ... Unterschrift .......oooovveeeiieee e
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