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DR.MED. DENT. JENS SACHAU

ANAMNESEBOGEN
Patient Herr/Frau Name Vorname geb.
Mitglied/Versicherter Name Vorname geb.
Anschrift Postleitzahl Ort
StrafRe/Nr. Tel.
Email Mobil
°
Beruf Arbeitgeber

Wer ist |hr Hausarzt?

Name der Krankenkasse/

Privatkrankenkasse beihilfeberechtigtD zusatzlich versichert [] freiwillig versichert[_]
ALLGEMEINE SITUATION ja nein ZAHN-MUND-SITUATION

Medikamentenallergie (z.B. Penicillin] L] L] Welches besondere Anliegen fihrt Sie in unsere Praxis?
Konservierungsmittelallergie ] ]

Andere Allergien ] ]

Wenn ja, welche?

ja nein
Zahnfleischbluten / Zahnfleischrickgan O d
Schilddriisentiberfunktion O O . bluten / «9and
. . . Gerausche im Kiefergelenk (z.B. beim Gahnen, Kauen) 0 O
Schilddrisenunterfunktion ] ]
Schmerzen am Kopf/Nacken 1 O
Herzerkrankungen ] ]
H‘Uhe.r Blutdruck S E Tragen Sie Zahnersatz?
Niedriger Blutdruck Seit wann? Seit Jahren 0 O
Blutgerinnungsstérungen, z.B.
verlangerte Blutung bei Schnittwunden Sind Sie mit der Stellung, Farbe, Form Ihrer Zahne
oder nach Operationen 0 0O kurz: mit Ihrem ,Lacheln”, zufrieden? o O
Infektionskrankheiten: Hepatitis/TBC/HIV ] O
Diabetes (Zuckerkrankheit] 0 0O Hahen Sie Interesse an einer besonders intensiven
Engwinkelglaukom [Augererkrankung] 0 o Vorsarge gegen Karies und Zahnfleischriickgang? o O
Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein”? Ist bei Ihnen eine kieferorthopéadische Behandlung
Wenn ja, welche? durchgefihrt worden? 0 O
Leiden Sie unter schlechtem Atem? O d
Rauchen Sie? Ol O
Wenn ja, wieviel?
BITTE WENDEN! WEITERE INFORMATIONEN
FINDEN SIE AUF DER RUCKSEITE.




Wann wurden Sie das letzte Mal zahnarztlich gerontgt?

Vor Manaten

bei Zahnarzt

Strafde/Nr.

PLZ/Ort

Fur weibliche Patienten:

Besteht eine Schwangerschaft? (] Jaichbininder _ Wache.
L1 Nein
O Ungewiss

Wegen des Mutterschutzes hitten wir um sofortige Mitteilung, wenn wahrend des
Behandlungszeitraums eine Schwangerschaft eintritt!

Meine besonderen Wiinsche beim Zahnarzt:

Bei wem durfen wir uns daflir bedanken, dass Sie unsere Praxis aufsuchen?

ja nein
Recall erwtnscht? O Ol
Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass die Fahrtauglichkeit nach einer lokalen Betaubung eingeschrankt ist, und hitten Sie,

uns Anderungen lhres Gesundheitszustands unverziiglich mitzuteilen.
Wir haoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohl fihlen und stehen Ihnen bei Fragen gerne zur Verfligung.

Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen gesetzl. Vertreter)

Wir sind eine Bestellpraxis. Wenn Ihr Zahnarzt seine Zeit fur Sie reserviert und Sie nicht erscheinen, was dann? Weder er noch
seine Mitarbeiter sind in der Zeit beschaftigt. Die ganze Praxis war auf |hren Besuch eingestellt. Fur den Fall, dass Sie eine
reservierte Behandlungszeit nicht in Anspruch nehmen kdnnen, bitten wir Sie deshalb, rechtzeitig (das heifst moglichst
48 Stunden vorher] abzusagen. Sie erweisen uns und lhren Mitpatienten damit einen grof3en Gefallen. Bei mehrmaligem
Nichterscheinen ohne vorherige Absage kénnen wir lhnen aus organisatorischen Griinden keine festen Termine mehr geben.
Ausfallzeiten kdnnen nach §§ 615 Satz BGB, 287 ZP0 berechnet werden.

Unterschrift (bei Minderjahrigen gesetzl. Vertreter)



