ANAMNESEBOGEN

Liebe Patienten,

DR. WITTE

ein Zahnarztbesuch ist Vertrauenssache. Wir freuen uns, dass Sie uns lhre Zahngesundheit anvertrauen wollen.
Um die Behandlung optimal auf Sie abstimmen zu kénnen und um Komplikationen zu vermeiden, bitten wir Sie,

diesen Bogen komplett auszufillen.

Auf der ersten Seite kdnnen Sie uns auch lhre Wiinsche zur Behandlung mitteilen und uns sagen, worauf Sie

besonders Wert legen.

Die zweite Seite betrifft Informationen zu gesundheitlichen Problemen, die wir bendtigen, um das Risiko der
Behandlung fir Sie so gering wie moglich zu halten. Wir weisen Sie darauf hin, dass das Ausfillen dieses

Anamnesebogens auf freiwilliger Basis erfolgt.

Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht gem. §2013 StGB sowie den strengen

Bestimmungen des Datenschutzes.

SprechenSie Uber alle unklaren Punkte mit uns! Wir geben lhnen gerne Auskunft!

Vielen Dank
Das Team der Zahnarztpraxis Dr. Witte

Patient

Versicherter

Wann war lhr letzter Zahnarztbesuch? ...................
Termin-Erinnerung (Recall): Service fiir Sie:

O Ich mochte an notwendige Kontrolltermine
erinnert werden:

O per Telefon
O per E-Mail
O perSMS

O perPost

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung
jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis widerrufen kann
(Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher Widerruf der
Einwilligung die RechtméRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis
zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt (Art. 7 Abs. 3
Satz 2 DSGVO).

Ich wiinsche eine Beratung zu

O Mundgesundheitsvorsorge (Prophylaxe)
sichere Amalgam-Entfernung
Zahnersatz

Lickenschluss mit Implantaten

Feste Zahne statt Teilprothese

Feste Zahne statt Totalprothese
Verbesserung des Prothesenhalts
Keramik-Versorgung

Zahnaufhellung

Verschonerung der Zahne

©O O o o o o o o o o

Sonstiges

Weiter auf Seite 2
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Vor Behandlungsbeginn bendétigen wir neben lhren Personalien auch Auskiinfte tiber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand.
Dies ist wichtig flr eine addquate und risikofreie Behandlung.

Teilen Sie uns Anderungen bitte stets mit. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Zudem bin ich verpflichtet, Sie darauf hinzuweisen, dass nach der Gabe von Betdubungsmitteln die Fahigkeit zur Teilnahme
am StralRenverkehr und zur Bedienung von Maschinen eingeschrankt sein kann.

Erkrankungen Medikamente Rauchen Sie?
O Herz-Kreislauferkrankungen. Nehmen Sie regelmassig Medikamente ein?

O nein O ja:
Welche?....veeeeceeree e O nein O ja, welche:

Wie viel? ..o
.............................................................. O e e et e

Schnarchen Sie?
O Herz-Schrittmacher O e e e s

OneinOja
O Herzklappenersatz Nehmen Sie Medikamente

. . 5
gegen Osteoporose oder gegen Krebs ein? Leiden Sie an Schlafapnoe?

O Herzinfark / Endokarditis

. . OneinOja
O nein O ja, welche:
O Schlaganfall o Trinken Sie Alkohol?
0 Blutdruckprobleme ettt et et e et et et aaeer et e e eaenereas 0 nein 0
Nehmen Sie blutverdiinnende
O Blutgerinnungsstérung Medikamente ein? Regelmassig? Wieviel?
O Blutungsneigung O nein O ja, welche:
O Diabetes O Marcumar O Herz-Ass
. Wurden Sie in den letzten
O Tumorerkrankungen O Pradaxa O Clopidogrel 12 Monaten im
Kopf-/Kieferbereich
O Wundheilungsstérung O e e e e e e gerontgt?
O Nervenerkrankungen Haben Sie Allergien? OneinOja
O Epilepsie O nein O ja, und zwar Fur Patientinnen:
Sind Sie schwanger?
O nein O ja:
In welchem Monat ............
O Schilddriisenerkrankung Haben Sie einen Allergiepass?
OneinOja

O Osteoporose

O Asthma/Lungenerkrankung
O Depressionen/Psychosen

O Magen-Darm-Erkrankungen
O Hepatitis. Welche?.........

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit Ihrer Angaben sowie Ihr Einverstandnis mit den
Behandlungsbedingungen.

Dariber hinaus bestatigen Sie mit ihrer Unterschrift die Datenschutzerklarung zur Erhebung von personenbezogenen
Daten bei der betroffenen Person gem. § 13 DGVSO gelesen zu haben und erkldren sich mit der Speicherung und
Verarbeitung der Daten einverstanden.

In Ihrem Interesse bitten wir Sie, uns jegliche gesundheitlichen Verdnderungen und verdnderte Medikamenteneinnahme
mitzuteilen. Vielen Dank.

Ort, Datum Unterschriftdes Patienten / Erziehungsberechtigten
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