ANAMNESEBOGEN

Liebe Patientin,lieber Patient...
herzlich wilkommen in unserer
Praxis!

Wir bitten Sie uns zunachst
einige Informationen fur unsere
Administration zu geben.

Wenn Sie Rontgenbilder
mitgebracht haben,geben Sie
diese bitte am Empfang ab.

Bitte,helfen Sie uns...

Damit wir Ihnen bei der
Behandiung die bestmaogliche
medizinische Betreuung
zukommen lassen kénnen,

ist es wichtig, dal Sie auch
alle folgenden Fragen
gewissenhaft beantworten

Hiermit willige ich ein, dass die
behandelnden Zahnarzte Dres.
Fraas die ethobenen Patienten-
daten elekir. verarbeiten und
vertretungshalber innerhalb der
Praxisgemeinschaft die erforder-
lichen medizinischen und per-
sonenbezogenen Daten aus-
tauschen. Diese Einwiligung
umfasst auch die in der Praxis-
gemeinschaft tatigen Zahnarzt-
helferinnen und Zahntechniker/-
innen. Die Patienteninformation
zum Datenschutz in unserer
Praxis habe ich zur Kenntnis
genommen.

Vielen Dank fir Ihre Mahe!

* freiwilige Angabe

Name

Wohnort

Beruf

@selbst versichert

Name

Arbeitgeber *

Krankenkasse

Hausarzt

Haben oder hatten Sie jemals

Erkrankungen an...

Herz oder Kreislauf ® Ja ® Nein
Lunge ®Ja ® Nein
Blut @ Ja @ Nein
Leber ®Ja @ Nein
Nieren @ Jo @ Nein
Schilddruse @ Ja ® Nein

Haben oder hatten Sie jemals...

Hohen Blutdruck ~ ®Ja @ Nein
Allergien ® Jao ® Nein
Zucker (Diabetes) ®Ja ® Nein
Fallsucht (Epilepsie) ® Ja ® Nein
Gelbsucht(Hepatitis) ® Jo ® Nein
Zahnfleischbluten  ®Ja ® Nein

Datum

Vorname

StraBe

versichert mit ® Fhemann

Vorname

Uberwiesen von

Z/AHNARZA, @

Dr.med.dent.Florian Fraas
Dr.med.dent.Eduard Fraas

Moltkestrasse 1 - 95615

PRAXIS

Marktredwitz

Tel.: 09231 61313 Fax: 09231 62306

www.dr-fraas.de

Geburtsdatum

Telefon privat

® fhefrau  ® Vater
Geburtsdatum

Telefon geschaftlich

empfohlen durch *

® Mutter

Wann und wo wurden Sie zuletzt im Kopfbereich (also an den Zahnen,
an den Nebenhohlen, am Hals, an der Nase oder an den Ohren)

gerontgt?

Wann? Bei welchem Arzt oder in welchem Krankenhaus?

Sind Sie zur Zeit schwanger? In welchem Monat?

Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung? Wo?

Nehmen Sie regelmdBig Medikamente ein? Welche?

Sind Sie schon einmal beim Zahnarzt ,umgefallen™?

Nehmen Sie Blutverdtnnungsmedikarmente ein?

Sind Sie HIV positiv?

Leiden Sie an anderen Erkrankungen? An welchen?

Unterschrift

Sind Sie einverstanden, daB wir Sie in regelmaBigen Absténden an
Prophylaxetermine zur Erhaltung Ihrer Zahnmedizinischen Gesundheit erinnern?

Datum

Liebe Patientin, lieber Patient...

Unterschrift

@ Jao ® Nein

® Jo @ Nein

® Jao ® Nein

® Jao ® Nein

® Jao @ Nein

® Ja @ Nein

® Ja ® Nein

® Jao ® Nein

Selbstversténdlich unterliegt alles, was Sie uns mitteilen, der arztlichen Schweigepflicht, an die wir
- das ganze Praxisteam - gebunden sind.



