Apeldorn praxiSHAUS

Anamnese- und Infobogen Erwachsene

Name und Vorname
Patient:

geb.: in (Ort):

Adresse
StraBe:

PLZ/Ort:

Telefon/Handynr:

Versicherung:

Falls abweichend: Name und Geb.-Datum des Hauptversicherten:

Adresse:

Emailadresse:

Hauszahnarzt: Ort:

Bitte Zutreffendes ankreuzen:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Hauszahnarzt

Freunde/Familie

Internet

Telefonbuch (Ortliche/Gelbe Seiten etc.)
zuféllig

O OO0OO0O0

Wourden Sie in den letzten Jahren gerdntgt? ja |:| nein

Wenn ,ja“, was und wann?

Wurde fiir Sie ein Réntgenpass ausgestellt? ia [ ] nein [ |
Wenn ,,nein“, sollen wir einen Rdéntgenpass ausstellen? ja |:| nein |:|
Wurden Sie schon einmal kieferorthopadisch behandelt? ia [ ] nein [ |
Wenn ,ja“, bei wem?

Haben Sie chronische Erkrankungen? (wenn keine, bitte durchstreichen)

(z. B. rheumatische Erkrankungen, Gendefekte, Syndrome, Diabetes)

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? ia [ ] nein [ |

Wenn ,ja“, welche?

Bitte wenden.
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Bestehen Allergien? ja

Wenn ,ja“, welche?

[

nein [ |

Besteht derzeit eine Schwangerschaft? jia [ ] nein [ ]
Leiden Sie derzeit an einer ansteckenden Krankheit? ia [ ] nein [ |
(AIDS, HIV, Hepatitis, etc.)

Wenn ,ja“, welche?

Sind bei einem Unfall Z&hne verloren oder beschadigt worden? ja |:| nein |:|
Leiden Sie an Parodontitis (Parodontitis — ,,Zahnfleischentzindung®)? ja |:| nein |:|
Haben Sie regelmiBig Kopfschmerzen? jia [ ] nein [ |
Haben Sie Zahnersatz (Briicke, Implantat, Prothese, etc.)? ja |:| nein |:|
Wenn ,ja“, wie alt?

Haben Sie Kiefergelenksschmerzen? ia [ ] nein [ |
Schnarchen Sie? jia [ ] nein [ ]

Ich bestatige, dass ich die vorliegenden Fragen nach bestem Wissen beantwortet habe.

Ort, Datum Unterschrift

www.apeldorn.de



