Anamnesebogen

Dr. Thomas Kettner OR. MLD. DENT

) THOMAS KETTNER

Dr. Claudia Hoffmann FACHZAHNARZT FUR ORALCHIRURGIE
MPLANTOLOGIE

Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Fur eine individuelle, auf Thren Gesundheitszustand abgestimmt Behandlung und Beratung bendétigen wir einige
Angaben von Ihnen. Verschiedene Krankheiten kénnen Auswirkungen auf Ihre zahnérztliche Behandlung haben.
Deshalb bitten wir Sie vor Ihrer Behandlung einige Fragen zu lhrem Gesundheitszustand und eventuellen
Vorerkrankungen zu beantworten. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Name: Vorname:
Geschlecht: Geburtsdatum/-ort:
StraRe: PLZ /Ort:
Handynummer: Telefonnummer:
E-Mail:

Beruf: Arbeitgeber:

Krankenkasse / private Krankenversicherung
gesetzlich versichert oja o nein privat versichert o ja o nein Basistarif o ja o nein

Zusatzversicherung O ja O nein beihilfeberechtigt o ja o nein

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist Versicherter?

Name: Vorname:
Geburtsdatum:
StraRe: PLZ /Ort:

Wer ist Ihr Hausarzt?

Name: Ort:

Evtl. Tel.:

Von welchem Zahnarzt wurden Sie Gberwiesen?

Name: Ort:

Evtl. Tel.:

Liegt ein Pflegegrad vor? oja 0 nein Wenn ja, welcher Schweregrad?
Stehen Sie zurzeit in Arztlicher Behandlung? Wenn ja, weshalb?

Wann war lhre Rontgenuntersuchung im Kopfbereich?
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Bestehen bei lhnen folgende Erkrankungen?

o Allergien, wenn ja, welche? Haben Sie einen Allergiepass?
o Anfallsleiden (Epilepsie)

o Atemwegserkrankung, wenn ja, welche?
O Blutgerinnungsstorung

O Diabetes oOTypl oOTyp2

O Graner Star (erhohter Augendruck)

0 Hamatologische Erkrankungen(Erkrankung blutbildender Organe)

O Herz-Kreislauf-Erkrankungen o Herzinsuffizienz/-schwéche
o Koronare Herzkrankheit / Agina pectoris O Herz-Kreislauf-Erkrankungen
0 Herzrhythmusstorungen O Herzinfarkt, wenn ja, wann?
O Herzschrittmacher o Herzklappenfehler/-ersatz

0 Erhohter Blutdruck o0 Verminderter Blutdruck

0 Durchblutungsstoérung

o Infektionskrankheiten, wenn ja, welche?
O Hepatits oA oB oC

o Immunmangel-Syndrom(AIDS)

O Lebererkrankungen

0 Magen-Dram-Erkrankung o0 Morbus Crohn
o Nierenerkrankung o chronische Niereninsuffizienz
O Dialyse

0 Osteoporose

o0 Rheumaerkrankung

o Schilddrisenerkrankungen

o Nervenerkrankungen

o Tumorerkrankungen

o Kinstliche Gelenke, wenn ja, wo?
0 Durchblutungsstoérung

nein ja
Nehmen Sie Blutgerinnungshemmende Medikamente o 0 wenn ja, welche?
Bisphosphonate? O Owenn ja, welche?
Nehmen Sie andere Medikamente O O wenn ja, welche? (Bitte lassen Sie uns Ihren
Medikamentenplan zukommen)
Frihere Operationen: neino jao wenn ja, welche?
Besteht eine Schwangerschaft  neino jao wenn ja, in welcher Woche?
Stillen Sie derzeit? neino jao
Rauchen Sie? neino jao wenn ja, wie viele Zigaretten taglich?

Haben Sie Angst vor
der Behandlung neino jao
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Unsere Praxis wird nach dem Bestellsystem geflihrt. Bitte sagen Sie lhren Termin spatestens 24 Stunden vorher
ab, damit wir diese Licke wieder besetzen kénnen. Wir fihren Terminwartelisten, die Sie bei Bedarf auch gerne
nutzen kénnen. Bitte sprechen Sie uns an.

Hinweis fur gesetzlich Krankenversicherte Patienten:

Laut Kassenvertrag soll bei Nichtvorlage der Krankenversichertenkarte eine Privatabrechnung erfolgen, wenn die
Karte nicht spdtestens 10 Tage nach Behandlungstermin beigebracht wird. Bitte vermeiden Sie diese
Malnahme!

Hinweis fUr privatversicherte und beihilfeberechtigte Patienten:

Die Rechnungsstellung erfolgt gemaR der Gebihrenordnung fiir Zahnirzte / Arzte. Erstattungseinschrankungen
gemal den Bestimmungen lhres Versicherungstarifes oder restriktiver Beihilfeverordnungen kénnen bei der
Rechnungslegung nicht bertcksichtigt werden.

Material- u. Laborkosten werden gemafll GOZ § 9 nach tatsachlichem Aufwand berechnet.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Meine Angaben
unterliegen der arztlichen Schweigepflicht gem. § 203 StGB. sowie den strengen Bestimmungen des
Datenschutzes. Der Speicherung meiner Daten stimme ich zu.

Ich entbinde im Falle einer Weiter- bzw. Mitbehandlung anderer Zahnarzte / Arzte Herrn Dr. Thomas Kettner
und Frau Dr. Claudia Hoffmann von der Schweigepflicht und erklare mich einverstanden, dass meine
zahnarztlichen Behandlungsunterlagen (Behandlungsblatter, Rontgenbilder, Modelle, usw.) sowie weitere
Auskiinfte Uber die betreffende Behandlung auf Anforderung an weiter- bzw. mitbehandelnde Zahnéarzte / Arzte
Ubersandt werden.

Ich verpflichte mich, rechtzeitig Anderungen meiner Adresse und sonstiger Personalien sowie meines
Gesundheitszustandes mitzuteilen.

Datum und Unterschrift Patient / gesetzl. Vertreter

Recall

Ich mochte den ,,Recall-Service” lhrer Praxis in Anspruch nehmen.
Bitte erinnern Sie mich in regelméaRigen Abstanden an einen Untersuchungstermin per Brief E-Mail
Die Teilnahme am Recall kann ich jederzeit widerrufen.

Datum und Unterschrift Patient / gesetzl. Vertreter
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