Michael & Sabine Rusev - Zahnarztpraxis am Schwanen
67065 Ludwigshafen am Rhein - Zedtwitzstr. 1a / Ecke Saarlandstrasse - Telefon: 0621 — 529 77 77

Anamnesebogen
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HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER ZAHNARZTPRAXIS

Bevor wir uns mit Ihnen (iber lhre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben Ihren
Personalien auch Angaben Uber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine
adaquate und risikoarme Behandlung. Alle Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht.

Ihr personlicher Gesundheitscheck:

Herzerkrankung, erhdhter Blutdruck jall nein [ ]
Herzschrittmacher / Kiinstl. Herzklappen jall nein [ ]
Niedriger Blutdruck, Ohnmachtsneigung jall nein [ ]
Marcumar / Blutungsneigung / Erkrankung jall nein [ ]
Rheuma, Diabetes, Lungenerkrankung jall nein [ ]
Schilddriisenerkrankung jall nein [ ]
Lebererkrankung (Hepatitis) jall nein [ ]
Magen- / Darm / Nierenerkrankung jall nein [ ]
Nasen- / Nebenhdhlenerkrankungen jall nein [ ]
Haben Sie eine sonstige schwere Erkrankung? jall nein [ ]
Wenn ja, welche?

Allergien jall nein [ ]
Wenn ja, welche?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmalig ein? ( ev. eine Medikamenten-Liste mitbringen )

Reagieren Sie bei bestimmten Medikamenten empfindlich? jall nein [ ]
Wenn ja, bei welchen?

Sind Sie Raucher? jall nein [ ]
Wenn ja, wieviele Zigaretten taglich?

Fur unsere weiblichen Patienten: Sind Sie schwanger? jall nein [ ]
Wenn ja, in welchem Monat?

Grund lhres Besuchs

Kontrolluntersuchung jall nein [ ]
Zahnschmerzen jall nein [ ]
Zahnfleischbluten / Zahnlockerungen jall nein [ ]
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Migrane / Kopf- / Nackenschmerzen jall nein [ ]
Kiefergelenkbeschwerden / Knirschen jall nein [ ]
Winschen Sie nur eine Schmerzbehandlung? jall nein [ ]
Sonstiges

Sie sind uns wichtig !

Was sollen wir bei lhrer Behandlung besonders berticksichtigen?

Was haben Sie bisher beim Zahnarztbesuch am meisten vermisst?

Durch wen wurden wir lhnen empfohlen?

Beratungswunsch

Professionelle Zahnreinigung jall nein [ ]
WeiRe Zahne (Bleaching) jall nein [ ]
Zahnésthetik / Kosmetik / Ihr L&cheln jall nein [ ]
Zahnfarbene Keramikfillungen oder Veneers jall nein [ ]
Kieferorthopadische Behandlungsberatung jall nein [ ]
Amalgamsanierung / Quecksilberausleitung jall nein [ ]
hochwertiger Zahnersatz jall nein [ ]
Parodontosebehandlung und PA-Prophylaxe jall nein [ ]
Implantate / Implantatversorgung jall nein [ ]
Narkose / Sedierungswunsch jall nein [ ]
Laserbehandlung ( PAD ) jall nein [ ]
Sonstiges

Die Praxis wird nach dem Bestellsystem gefiihrt. Dies erspart Ihnen unndtige lange Wartezeiten.
Sollten Termine nicht einhalten kdnnen sagen bitte rechtzeitig ab.

Sofern Sie gesetzlich versichert sind, bengtigen wir Ihre Krankenversichertenkarte.

Wir mgchten Sie darauf hinweisen, dass wir die Daten elektronisch speichern und dabei die Bestimmungen
des Datenschutzes beachten.

Ich erklare mich einverstanden , daf die Abrechnung der privaten zahnarztlichen Leistungen Uber eine
Abrechnungsgesellschaft erfolgen kann.

Datum: Unterschrift

Bitte bringen Sie diesen Anamnesebogen ausgefiillt zu ihrem Zahnarzt-Termin mit und sparen Sie damit Zeit bei der Patientenaufnahme



