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Patientenanmeldung und Anamnese www.muellermamede.de

Wir bitten Sie, folgende Fragen sorgfdltig zu beantworten, damit Krankheiten frihzeitig erkannt werden und unsere
BehandlungsmaBnahmen und Medikamente lhrem Gesundheitszustand angepasst werden kénnen.
Selbstverstdndlich behandeln wir all lhre Auskinfte vertraulich!

Name, Vorname: geb. am:

Adresse:

Versicherter:

Name, Vorname: geb. am:

Adresse:

Tel. privat: Tel. geschdftl.: Mobil:

Email:

Krankenkasse: Sind Sie zusatzversichert? JaO NeinO

Wann war lhr letzter Zahnarztbesuch?
Wourden in den letzten 2 Jahren Ihre Zéhne/Kiefer geréntgt?  Ja [0 Nein O

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam gewordeng

Allgemeine Anamnese: (Bitte zutreffendes unterstreichen)
Sind bei lhnen Allergien bekannté (z.B. gegen Penicillin, Aspirin, Schmerzmittel,....) Ja O Nein
Wenn ja, welche?

Besitzen Sie einen Allergiepass? Ja OO Nein O
Leiden oder litten Sie an Herzerkrankungen? UnregelmdBiger Herzschlag? Ja O Nein O
Herzasthma? Angina Pectorisé Herzschwdche (Insuffizienz)? Ja OO Nein I
Haben Sie einen Herzschrittmacher? JaO Nein
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente? JaO Nein
Haben Sie hohen/ niedrigen Blutdruck? Ja OO Nein O
Besteht eine Magen-Darm-Erkrankung? JaO Nein
Leiden Sie an Ohnmachtsanfdllen? JaO Nein
Haben Sie eine erhéhte Blutungsneigungé Blutarmut (Andmie)?2 Ja O Nein O
Haben Sie eine Schilddrisenerkrankung? Lebererkrankung? Nierenerkrankung? Ja O Nein O
Haben Sie Diabetes? (Blutzucker) JaO NeinO
Wenn ja, benétigen Sie Insuling Ja OO Nein O
Besteht eine Nervenkrankheit? Infektionskrankheit (z.B. Hepatitis A/B, HIV,...)2 Ja OO Nein O
Asthma? Epilepsie (Anfallsleiden)? JaO NeinO
Haben Sie jemals Bisphosphonate verschrieben bekommen? JaO Nein

Sonstige Erkrankungen:

Sofern eine der o.g. Fragen mit ,,Ja” beantwortet worden ist, geben Sie uns bitte den Namen und die Anschrift
lhres Hausarztes an:

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein? JaO Nein O

Wenn ja, welche?

bitte wenden



Haben Sie Schmerzen im Kopf- oder Halsbereich?

Wenn ja, wo?

JaO Nein O

Haben Sie héufig Kopfschmerzen oder Migrdne?
Haben Sie Schmerzen an den Zdhnen oder am Zahnfleischg

Fir gesetzlich versicherte Patienten (Kassenpatienten):
Méchten Sie Gber anspruchsvollere Behandlungsméglichkeiten, die
nicht von der Krankenkasse tbernommen, informiert werden?

Wiinschen Sie die jeweils beste Behandlungsméglichkeit auch wenn
diese nicht oder nur zum Teil von der Krankenkasse bezahlt wird?

Wiirden Sie, sofern Filllungen erforderlich sind, eine Versorgung
mit Amalgam akzeptieren?

Méchten Sie Uber die Méglichkeit und den Ablauf moderner
Individualprophylaxe und Mundhygiene informiert werden?

Wollen Sie in unserer Praxis an der Prophylaxe teilnehmen,
auch wenn diese nicht oder nur zum Teil von der Krankenkasse
bezahlt wird?

Fir eine vollstdndige Befunderhebung ist hdufig eine Réntgenuntersuchung

(ein oder mehrere Réntgenbilder) notwendig:
Woiinschen Sie eine Réntgenuntersuchung, wenn diese nétig ist?
Sind Sie schwanger? Wenn ja, in welchem Monat?

Haben Sie Angst vor den Zahnbehandlungen?

Wir bieten in unserer Praxis zur Unferstitzung einer entspannten Behandlung

die Méglichkeit der Lachgas-Sedierung an.
Ndhere Informationen erhalten Sie von unserem Team.

Wir danken lhnen fir lhre Angaben.

Miinchen

JaO Nein O
JaO Nein O
JaO Nein O
JaO Nein O

kommt darauf an O

JaO Nein O

kommt darauf an O

JaO Nein O
weil3 ich nicht (O

JaO Nein O
weil3 ich nicht

JaO Nein O
JaO Nein O
JaO Nein O

(Datum)

(Unterschrift)



