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	Dr. Beate Schauer

Zahnarztpraxis
Allgemeiner Anamnese- und Aufnahmebogen



	Patient
	
	Vorname
	

	Geburtsdatum 
	
	Geburtsort
	

	Hauptversicherter 
	
	Vorname
	

	Geburtsdatum 
	
	
	


	Ihre Adresse
	Strasse
	

	
	PLZ/Ort
	

	
	Telefonnummer
Mobil/Privat
	

	Hausarzt
	

	Arbeitgeber
	

	Tel. geschäftlich
	

	Krankenversicherung
	


Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Krankheiten aller Art können Auswirkungen auf Ihre Behandlung haben. Bitte füllen Sie deshalb diesen Fragenbogen sorgfältig aus. Er wird Ihrer Karteikarte beigefügt. Die Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. Bitte teilen Sie uns Änderungen mit.

Sollten Sie Schwierigkeiten mit der Beantwortung einzelner Fragen haben, helfen wir Ihnen gerne.

	
	Nein
	Ja
	
	

	Sind Sie im letzten Jahr operiert worden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	In welchem Körperbereich?
	

	Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Wenn ja, welche?
	

	Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Wenn ja, welche?
	

	Liegen Allergien vor? (Latex?)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Wenn ja, welche?
	

	Haben oder hatten Sie eine Erkrankung des Herzens?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Wenn ja, welche?
	


	
	Nein 
	Ja
	
	
	Nein
	Ja

	Angeborene oder erworbene Herzfehler?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	Haben Sie einen Herzschrittmacher?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Herzklappenfehler oder Herzklappenprothese?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	Hatten Sie einen Herzinfarkt?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Endokarditis?(Herzmuskelentzündung)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	Herzoperationen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Leiden oder litten Sie an folgenden Krankheiten

	
	Nein
	Ja
	
	
	Nein
	Ja

	Infektionskrankheiten (z.B. Tuberkulose, Hepatitis, Aids)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	Magen-Darmerkrankungen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Lebererkrankungen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	Schilddrüsenerkrankung?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Zu hoher Blutdruck?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	Rheumatismus/rheumatisches Fieber?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Zu niedriger Blutdruck?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	Asthma / Lungenerkrankungen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Schlaganfall?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	Blutkrankheiten oder Blutgerinnungsstörungen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Nierenerkrankungen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	Nervenerkrankungen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Diabetes?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	Anfallsleiden (z. B. Epilepsie)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Sonstige Erkrankungen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Wenn ja, welche?
	

	Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Wenn ja, in welchem Monat?
	


	
	Nein
	Ja
	
	
	Nein
	Ja

	Rauchen Sie?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	Trinken Sie regelmäßig Alkohol?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Haben Sie die Spritze beim Zahnarzt bisher gut vertragen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	Trat nach einer Zahnentfernung eine Nachblutung auf?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Besitzen Sie einen Röntgenpass?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Nein
	Ja
	E-Mail Adresse /  per Anruf

	Erinnerung an Ihren nächsten Vorsorge Termin! 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass nach einer örtlichen Betäubung Ihr Verhalten im Straßenverkehr beeinträchtigt sein kann!
Wir sind eine Bestellpraxis und werden, falls erforderlich, Termine für Sie reservieren. Bitte haben Sie Verständnis dafür, dass wir nicht eingehaltene Termine, die nicht 24 Stunden vorher abgesagt wurden, nach der Gebührenordnung der Zahnärzte (§ 615 / 280 BGB (70,-- EUR / Std.)) berechnen müssen.

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung 

(für die Verarbeitung personenbezogener Daten gemäß Artt. 6 Abs. 1 lit. a, Art. 7 DSGVO)
Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten, mitgebrachte und hier erhobene Befunde und Röntgenbilder, Fotoaufnahmen, Karteikarteneinträge, Modelle und andere Aufzeichnungen von allen Mitarbeitern der Zahnarztpraxis Dr. Beate Schauer und ggf. von Mitarbeitern des zahntechnischen Labors eingesehen und gespeichert werden dürfen. Ich kann diese Erklärung jederzeit widerrufen.
	Ort, Datum
	
	Unterschrift des Patienten
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