ZAHNMEDIZIN BERLIN

ANMELDE- UND ANAMNESEBOGEN

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
herzlich willkommen in unserer Praxis.

Wir, das Team der Praxis DENTALOGICUM, mdchten Ihnen lhren
Aufenthalt bei uns so angenehm wie moglich gestalten. Um lhnen
eine Betreuung auf hohem Niveau zu gewahrleisten und gezielt
auf Ihre individuellen gesundheitlichen und personlichen

PERSONLICHE ANGABEN PATIENT

Name

Titel

StraBe - Nr.
Beruf*

Telefon (mobil)**

Wie kdnnen wir Sie tagsiber erreichen?

WIE SIND SIE VERSICHERT? ZUTREFFENDES BITTE ANKREUZEN

Gesetzlich versichert: Pflicht
Haben Sie eine private Zahnzusatzversicherung?

Freiwillig
Besteht eine Berechtigung auf Beihilfe?
VERSICHERTER (falls abweichend vom Patienten)
Name

Strafse - Nr.

Geburtsdatum

Bedurfnisse eingehen zu kénnen, bendtigen wir neben Ihren
Personalien auch Auskinfte Uber Ihren Gesundheitszustand.
Dies ist wichtig fur eine optimale und risikolose Behandlung,.

Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter. Inre Angaben
unterliegen nach § 203 StGB der arztlichen Schweigepflicht und
werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Vorname
Geburtsdatum - -ort
PLZ - Ort

E-Mail**

Telefon (privat)

Hausarzt***

Privat versichert: Basistarif Standardtarif
Ja Nein
Ja Nein

Vorname
PLZ - Ort

Telefon (privat)

ANGABEN ZU IHRER GESUNDHEIT ZUTREFFENDES BITTE ANKREUZEN

Leiden Sie unter folgenden Beschwerden oder haben Sie eine Erkrankung an den aufgefihrten Organsystemen?

Asthma
Allergien

Herzinfarkt
Herzschrittmacher
Hoher Blutdruck
Niedriger Blutdruck

Haben Sie einen Allergiepass?
Diabetes

Herzfehler - kunstliche Ohrensausen - Tinnitus
Herzklappe Epilepsie

Endokarditisprophylaxe Gruner Star

Leber Immunsuppression
Nieren Schlaganfall
Schilddruse

Verlangerte Blutungszeit

Magen-Darm-Trakt nach Verletzungen

Gelenke (Rheuma)

Osteoporose Sonstige Erkrankungen

Tumorerkrankung

LEIDEN SIE UNTER FOLGENDEN INFEKTIONSKRANKHEITEN? zurrerrennes eime ancreuzen

Hepatitis HIV - AIDS
Krankenhauskeime (z. B. MRSA, etc.)

* Freiwillige Angabe - Diese Information kann hilfreich fur die Behandlung sein.

Tuberkulose
Creutzfeldt-Jakob (CJK) - Varianten CJK

**  Freiwillige Angabe - Wenn Sie die Kontaktierung von uns zu medizinischen Sachverhalten Uber dieses Medium wiinschen.
***  Freiwillige Angabe - Wenn die Anforderung von Unterlagen fur Ihre Behandlung sinnvoll ist, kommen wir beztiglich einer Einwilligung auf Sie zu.



DENTALOGICUM

ZAHNMEDIZIN BERLIN

NEHMEN SIE MEDIKAMENTE EIN?

ZUTREFFENDES BITTE ANKREUZEN

[ ] Blutdruckmedikamente

[ ] Bisphosphonate

[ Schmerzmittel

[ ] Blutverdinnende Medikamente,
(z.B.. Marcumar®, Xarelto®, Eliquis®, Pradaxa® oder ASS®)

[ ] Herzmedikamente
[ Cortison (Kortikoide)
[ | Antidepressiva

Sonstige Medikamente?

Sind bei Ihnen jemals Unvertraglichkeiten gegen Medikamente
oder ortliche Betdubung aufgetreten? Wenn ja, gegen welche?

WEITERE MEDIZINISCH
RELEVANTE ANGABEN ZUTREFFENDES BITTE ANKREUZEN

[ | Besteht zurzeit eine Schwangerschaft?
Wenn ja, in welcher Woche?

[ Rauchen Sie?

Wenn ja, wie viele Zigaretten am Tag?
["] Schnarchen Sie?

[] Wann war lhre letzte Rontgenuntersuchung
im Bereich der Zahne?

ZU IHRER ZAHNGESUNDHEIT ZUTREFFENDES BITTE ANKREUZEN

| ] Leiden Sie unter Zahnschmerzen?

[] Blutet Ihr Zahnfleisch?

[ ] Zieht sich Ihr Zahnfleisch zurtck?

[ ] Pressen oder knirschen Sie mit den Zahnen?

[ ] Leiden Sie unter Mundgeruch?

[ ] Haben Sie Angst vor der Zahnbehandlung?

[ ] Wurde bei Ihnen bereits eine kieferorthopadische
Behandlung durchgefthrt?

Sonstiges:

ERGANZENDE ANGABEN* ZUTREFFENDES BITTE ANKREUZEN

*Freiwillige Angabe - diese Angaben sind fiir die Behandlung sinnvoll, jedoch nicht zwingend erforderlich.

Was fuhrt Sie zu uns?

Haben Sie personliche nachhaltige Winsche,
die wir als Praxis erftllen sollten?

Gab es bei Ihrem vorbehandelnden Zahnarzt Kritik
oder Komplikationen?

Was winschen Sie sich langfristig fur Ihre Zahngesundheit?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Freiwillige Angabe - hierzu erheben wir praxisintern eine Statistik.

| | Doctolib | ]Social Media

[ ] Google
[ ] Postwurfsendung [ | Freunde - Familie

[ ] Sonstige

EINSICHT PATIENTENKARTEI ZUTREFFENDES BITTE ANKREUZEN
Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis DENTALOGICUM
auf meine von der Gemeinschaftspraxis Zahnmedizin

Dr. M. Karashouli & G. Karajouli gespeicherten Patienten-
daten zugreift.

["1Ja [] Nein




