.\ Dr. Christian Merle
” Praxis fur Zahnheilkunde

ANAMNESEBOGEN

Liebe Patientin, lieber Patient!

Wir freuen uns sehr, Sie bei uns in der Praxis begriRen zu dirfen. Um lhren Besuch so angenehm wie maoglich
zu gestalten, benotigen wir Ihre Hilfe. Wir bitten Sie, diesen Bogen gewissenhaft auszufiillen, damit wir Ihre

Wiinsche bestmoglich erflillen koénnen. Auch allgemeine Erkrankungen koénnen Auswirkungen auf die
zahnarztliche Behandlung haben. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der drztlichen Schweigepflicht.

lhr Zahnarzt Dr. Christian Merle & Team

Personliches

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort
StralRe PLZ, Ort
Telefon Festnetz Telefon Mobil

E-Mail Beruf, Arbeitgeber
Recall? Ja Nein Terminerinnerung? Ja Nein
Versicherung
Krankenkasse
Gesetzlich versichert Privat versichert Zusatzversicherung
Basistarif Beihilfeberechtigt
Sind Patient und Mitglied der Versicherung nicht identisch, ergdnzen Sie bitte die Daten des

Versicherungsnehmers:

Name, Vorname

Geburtsdatum

StralRe

PLZ, Ort

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

Personliche Empfehlung Im Vorbeigehen Anzeige:

Uberweisender Arzt: Internet: Sonstiges:
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BITTE WENDEN
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Allgemeine Gesundheitssituation
ja nein
Hoher Blutdruck
Niedriger Blutdruck
Blutgerinnungsstérung
Schlaganfall
Diabetes
Herzerkrankungen

wenn ja,welche:

Schilddrusenerkrankung
Rheumatische Krankheiten
Allergien

wenn ja,welche:

Sonstige Erkrankungen:

Mundgesundheitssituation

Infektionskrankheiten: ja
HIV

Hepatitis

Tuberkulose

Sonstige:

Nehmen Sie Medikamente ein:

wenn ja,welche:

Herzmedikamente:

nein

Cortison:

Schmerzmittel:

Antidepressiva:

blutverdiinnende Medikamente
(z.B. ASS, Marcumar, Heparin):

Sonstige:

Rauchen Sie?
Flr unsere Patientinnen:
Sind Sie schwanger?

wenn ja,welche Woche:

Haben Sie ein bestimmtes Anliegen, welches Sie in unsere Praxis fiihrt?

Vorsorgeuntersuchung
Neuer Zahnersatz

Sonstiges:

Beratung

Uberweisung Zahnarzt

Schmerzbehandlung

Zweite Meinung

ja

Sind Sie mit der Stellung, Farbe und Form lhrer Zahne zufrieden?

Knirschen oder pressen Sie mit den Zahnen?

Haben Sie Zahnfleischprobleme? Blutungen beim Zdahneputzen? Zahnfleischriickgang?

Leiden Sie unter Mundgeruch oder einem schlechten Geschmack im Mund?

Wurden lhre Zdahne bisher regelmaRig halb-/jahrlich professionell gereinigt ( PZR, Prophylaxe)?

Dirfen wir Ihnen den Service bieten, Sie halbjadhrlich / jahrlich an Ihre Vorsorge zu erinnern?

Haben Sie noch Fragen oder ein besonderes Anliegen?

nein

Wir bieten Ihnen den Service einer reinen Bestellpraxis. Das heiRt, an Ilhrem Termin ist die Zeit nur fiur Sie
reserviert. Wir bitten Sie daher, Termine rechtzeitig, jedoch mindestens 24 Stunden vorher, abzusagen.

Ich stimme der Speicherung meiner

personenbezogenen

Daten durch die Praxis zu. Mit

den

Datenschutzbestimmungen (liegt in der Praxis aus) bin ich einverstanden. Ich bin darauf hingewiesen worden,
dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis widerrufen kann, sofern kein

hoheres Recht dagegen spricht (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Bitte bestatigen Sie die Richtigkeit Ihrer Gesundheitsangaben mit lhrer Unterschrift.

Ort, Datum

Unterschrift
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