o Werderstrale 33 a
Dr. med. dent. Erik Kirsch 69120 Heidelberg

Zahnarzt Telefon 06221-409169
Fax 06221-400229
info@zahnarzt-dr-kirsch.de

Anamnesebogen

Herzlich Willkommen in meiner Praxis

Bevor wir uns Uber Ihre zahnarztlichen Wiinsche unterhalten, bendtigen wir neben lhren Personalien
auch Auskinfte Gber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig flr eine adaquate und
risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Patient / Patientin

Herr / Frau Name Vorname geb.
Mltg“ed Name Vorname geb.
Anschrift

Stralle Nr. PLZ / Ort

Telefon privat Telefon dienstlich Mobiltelefon
Krankenkasse

Oder Versicherung

Beruf

O Sind Sie privat versichert?

O Sind Sie bei der Beihilfe versichert?

O Sind Sie in einem Basistarif versichert?
O Sind Sie gesetzlich versichert?
O Haben Sie eine Zahn-Zusatzversicherung?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Winschen Sie eine Terminerinnerung uber SMS?

ja O nein [

Wiinschen Sie Rechnungen und Schriftverkehr auch uber E-Mail? Ja O nein O

Rechnungen kénnen dann als kennwortgeschitzte pdf-Datei gesendet werden. Das Kennwort lautet dann
praxis@lhr Geburtsjahr (z.B. praxis@1984).

E-Mail:

Professionelle Zahnreinigung

Prophylaxe bedeutet Vorbeugung, z. B. Vorbeugung gegen Karies oder Parodontose. Wir bieten in meiner Praxis
eine professionelle Zahnreinigung (PZR) an. Wiinschen Sie dariber informiert zu werden?

ja O nein O

Bitte beachten Sie unsere weiteren Fragen auf der Rickseite



Zahnarztpraxis Dr. Erik Kirsch

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen sorgfaltig aus. Er wird |hrer Karteikarte beigefligt. Sollten
Sie Schwierigkeiten mit der Beantwortung einzelner Fragen haben, so helfen wir [hnen gerne
weiter. Die Informationen zur Erhebung personenbezogener Daten sind in der Praxis
einsehbar.

1. Haben Sie zu hohen Blutdruck? jald nein 6. Leiden Sie unter der Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit (CJK) oder einer neue Variante der

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (vCJK)  jald neind

2. Haben Sie zu niedrigen Blutdruck?  jald neind

3. Habe oder hatten Sie Erkrankungen

des Herzens? jall neind] 7. Vertragen Sie bestimmte Medikamente

- angeborene oder erworbene Herz- nicht? Wenn ja, welche ? jald neinl]

fehler? jald neind

i ?
- Herzklappenfehler oder Herzklappen - 8. Bestehen z.Z. sonstige Erkrankungen?

. o . .
prothesen? jald neinCJ Wenn ja, welche? jald nein]

- Endokarditis (Herzinnenhautentziindung)?  jald nein[J
8. Welche Medikamente nehmen Sie

- Herzoperationen? jald neind
zur Zeit ein?

- Sonstiges? jald nein

- Haben Sie einen Herzschrittmacher? jald nein[]

- Haben Sie einen Herzpass? jald neind 9. Wann wurden Sie zum letzten Mal

4. Haben oder hatten Sie eine der nach- gerdngt? Datum ungefahr:

stehend aufgefiihrten Erkrankungen? jald] nein[] 10. Rauchen Sie? jald neind
- Diabetes jald neinO Wenn ja, wieviel Zigaretten pro Tag?

- Erkrankungen des Blutes ? (z. B. langes 11. Fur Patientinnen:

Nachbluten / Blutgerinnungsstérungen) jald nein Sind Sie schwanger? jall neinl]
- Allergien jald nein(dJ . . . . . \

g : Wir bitten Sie, Termine, die Sie nicht
- Schilddriisenerkrankungen? jald neinO einhalten kdénnen, spatestens 24
- Asthma / Lungenerkrankungen? jald neind Stunden davor abzusagen.
- Nervenerkrankungen ? jald nein

- Lebererkrankungen / Gelbsucht? jald neinO

- Rheuma / Rheumatisches Fiber? jald neind Heidelberg, den
- Nierenerkrankungen? jald neind
- Anfallsleiden? (Epilepsie) jald neind lhre Unterschrift
- Magen- / Darmerkrankungen? jald neind
- Immunschwéche ? (HIV positiv) jald nein

5. Nehmen Sie Medikamente ein, die
die Blutgerinnung hemmen?

z.B. Marcumar jald neind

Bitte beachten: Betaubungsmittel (Injektionen) kdnnen die Fahrtichtigkeit
beeintrachtigen.
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