WEISS 32

ZAHNZENTRUM STUTTGART

Schrempfstral3e 8a
70597 Stuttgart-Degerloch

0711760269
info@weiss32.de

Anamnesebogen www.weiss32.de
Name Vorname
Straf3e, Nr. PLZ, Ort
Telefon privat Telefon mobil
E-Mail Geburtsdatum
Versicherung: gesetzlich privat privat zusatzversichert
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Personliche Empfehlung durch Suche Uber das Internet

Facebook Instagram Arztbewertung Google-Bewertung

Die folgenden Fragen sind von Bedeutung fur Ihre zahnarztliche Behandlung und dienen Ihrer
Sicherheit. Ihre Angaben werden ausschlieBlich innerhalb unserer Praxis verwendet und unter-
liegen der Schweigepflicht. Bitte kreuzen Sie an!

Sind Sie zurzeit in arztlicher Behandlung? O Ja O Nein

Mein Hausarzt ist:

Nehmen Sie regelmalRig Medikamente? O3Ja (O Nein

Wenn ja, welche?

Besteht eine Allergie / Uberempfindlichkeit gegen bestimmte Stoffe? (OJa (O Nein

Antibiotikum Wenn ja, welches?

Anasthesie Wenn ja, welche?

Ist bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen bekannt? O Ja O Nein
Zuckerkrankheit (Diabetes) Glaukom/GrUuner Star Crauer Star
Rheuma Lebererkrankung Niereninsuffizienz

Krampfanfalle (Epilepsie) andere
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Haben oder hatten Sie eine der aufgefuhrten Infektionskrankheiten?

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C

andere

HIV +

Tuberkulose

Ist bei Innen eine der folgenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen bekannt?

Hoher Blutdruck Blutgerinnungsstorung Herzfehler
Herzmuskelschwache Herzinnenhautentzindung
Herzoperation Herzschrittmacher Herzklappen-Prothesen

Besteht eine Schwangerschaft?

Wenn ja, welche Woche?

Sind Sie Raucher?

Schnarchen Sie?

Wenn ja, stort Sie das Schnarchen?

Knirschen oder pressen Sie mit den Zahnen?

Haben Sie Beschwerden mit dem Kiefergelenk?:

knackt oder macht Gerdusche und/oder

Leiden Sie unter Mundgeruch?

Sind Sie zufrieden mit Ihrer Zahnfarbe?

schmerzt

GCehen Sie regelmalig zur professionellen Zahnreinigung?

Wenn ja, in welchen Abstanden 3 6

12 Monate

Herzinfarkt

O Ja

O Ja

Herzrhythmusstorungen

O Ja

O Ja

O Ja
O Ja

O Ja

O Ja

O Ja

O Ja

O Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Wir sind eine Bestellpraxis. Vereinbarte Termine konnen bis spatestens 24 Stunden vor dem
Termin abgesagt werden. Nicht wahrgenommene oder versaumte Termine kdnnen nach

§ 304 und 615 BGB in angemessener Hohe in Rechnung gestellt werden.

Stuttgart, den

Unterschrift
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