DENTHARMONIE

ZAHNARZTPRAXIS JULICH

Anamnese

Herzlich Willkommen!

Um die Behandlung ideal auf Ihre personliche Situation abzustimmen, flillen Sie bitte unseren Fragebogen vollstandig

und gewissenhaft aus.

KontaRtdaten

Name, Vorname

Geburtsdatum und -Ort

Adresse

Beruf

Telefon (privat)

Telefon (mobil)

E-Mail-Adresse

Versicherungsart

Privat Kasse

Versicherung / KrankenRasse

Beihilfe Zusatzversicherung

EinverstandniserRlarungen

Speicherung und Verarbeitung personenbezogener
Daten

Ich willige der Erhebung, der eleRtronischen Speiche-
rung und Verarbeitung meiner personenbezogenen
Daten unter Beachtung der einschlagigen Vorschrif-
ten der nationalen Datenschutzgesetze sowie der
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) ein und
erkRlare mich damit einverstanden, dass alle in dieser
Praxis tatigen Behandler Einsicht in meine personen-
bezogenen Daten nehmen dirfen.

Ja, ich willige ein

Datum, Unterschrift

J=Ja, N=Nein

Hausarzt

Name des Hausarztes

Anschrift des Hausarztes

Telefonnummer des Hausarztes

Wie sind Sie auf uns aufmerkRsam geworden?

Um unseren Patientenservice zu verbessern, freuen
wir uns, wenn Sie uns mitteilen, wie Sie auf uns
auf merksam geworden sind.

Empfehlung durch

Uberwiesen von

Uber das Internet
Webseite
Google
FacebooR/Instagram
Arztebewertungsportale
(z.B. Jameda, Arzt-AuskRunft, imedo)
Sonstige Internetprasenz:

Entbindung von der Schweigepflicht

Ich entbinde im Falle einer Weiter- bzw. Mitbehand-
lung anderer Zahnarzte/Arzte Frau Dr. Maike Becker-
Ewert von der Schweigepflicht und erklare mich
einverstanden, dass meine zahnarztlichen Behand-
lungsunterlagen (Behandlungsblatter, Rontgenbilder,
Modelle, usw.) sowie weitere Auskinfte Uber die
betreffende Behandlung auf Anforderung an wei-
ter- bzw. mitbehandelnde Zahnarzte/Arzte tibersandt
werden dirfen.

Ja, ich willige ein

Datum, Unterschrift



Allgemein

Geschlecht
w m d

FUr Frauen:
Besteht eine Schwangerschaft

Wenn ja, in welcher Woche?

Haben Sie akute medizinische

Beschwerden? J N
(Erkrankungen/ Prothesen Hifte/Knie?)

Haben Sie akute zahnmedizinische
Beschwerden?

Welche zahnarztlichen Behandlungen hatten Sie in
den letzten 3 Jahren (auBer Routineuntersuchungen
und Vorsorge)?

Liegt ein Pflegegrad vor? J N

Behandlung

Leiden Sie zurzeit an einer InfekRtion?
(z.B. ErRadltung, Magen-/Darminfektion)

Befanden Sie sich in letzter Zeit in
arztlicher Behandlung?

Kam es bei friheren Behandlungen/

Operationen zu KomplikRationen? J N
(wie verstarkte Blutungen, Narbenbildung,
Abszessbildung, ...)

Durfen alkoholische Spullésungen
verwendet bzw. alkoholische Mittel J N
verabreicht werden?

MedikRamente

Nehmen Sie Bisphosphonate (Krebsthera-
pie/Osteoporose)? Oder haben Sie in der

Vergangenheit welche eingenommen? J N
(Aciasta®, Actonel®, Bonviva®, Fosamax®, Fosa-

vance®, Zometa®, bzw. Alendronat, Risedronat,

Ibandronat, Zoledronat)

Nehmen Sie regelmagig oder zurzeit

Medikamente ein?

(z.B. Augentropfen oder Schmerz-, Schlaf-,
Herz-, Kreislauf-, blutgerinnungshemmende
Mittel wie Heparin, Marcumar®, Aspirin®,
Plavix®, Eliquis®, Xarelto®, Pradaxa®, Psycho-
pharmakRa, Antidiabetikra, frei Raufliche
Prdparate)

Nehmen Sie Nahrungserganzungsmittel
zu sich?

Falls Sie eine Therapieplanerstellung
auf Grundlage einer Blutuntersuchung
wiinschen, mochten Sie eine Empfeh-
lung flr Nahrungserganzungsmittel /
Supplemente?

Herz-Kreislauf-ErkRrankRungen
Hoher BlutdrucR

Niedriger Blutdruck

Herzinfarkt
Herzschrittmacher/HerzRlappenersatz
Durchblutungsstdrungen

Schlaganfall

Thrombose/Embolie
EndoRarditisprophylaxe

Andere hier nicht genannte Herz-
Kreislauf-ErkRrankRungen:

Allergien/UnvertraglichReiten

Schmerzmittel
AntibiotiRa
LoRalandsthesie
Jod

Andere hier nicht aufgeflihrte Allergien
oder UnvertraglichReiten:




Chronische Erkrankungen Weitere ErkrankRungen

Leiden Sie an einer der folgenden chronischen LungenerkRrankRung J N
ErkrankRungen?
Rheuma J N
Asthma J N
Arthritis J N
Krebserkrankungen J N
AutoimmunerkRrankRung J N
Epilepsie J N
Chronische MudigReit oder
Abgeschlagenheit J N Magen-Darm-Erkrankungen J N
Chronische MusRel & Gelenkschmerzen
(z. B. Tennisarm) N .
NierenerkRrankRungen J N
Sonstige
& J N AugenerkRrankRungen J N
Weitere hier nicht aufgeflhrte ! N
InfeRtionskrankheiten Erkrankungen
Hepatitis J N
A B C D
HIV-positiv (AIDS) J N
Tuberkulose (Tbc) J N Zahnasthetir
Lachen Sie gerne und zeigen dabei lhre
Andere InfeRtionskrankheiten J N Z5hne? J N
Sind Sie mit Ihrer natdrlichen Zahnfarbe
. J N
zufrieden?
Fallen Flllungen, Kronen oder Briicken
Stoffwechselerkrankungen durch ihre Zahnfarbe gegenuber lhren J N
Diabetes mellitus J N natdrlichen Zahnen auf?
Typ 1 Typ 2 Sind Sie mit Ihrer Zahnstellung ! N
Osteoporose J N zufrieden?
Sonstige Konsumieren Sie regelmagig
g J N Genussmittel? J N
(Tee, Kaffee, Rotwein, etc.)
schilddriisenerkrankRungen Fragen zur Zahn- und Mundgesundheit
. . 5
Leiden Sie an einer der folgenden Schilddriisen- Haben Sie Zahnfleischbluten? J N
erkrankungen? Sind zahne gelocRert? J N
Schilddrusentberfunktion J N Schmerzen Ihre Zahne bei Ralten oder N
Schilddriisenunterfunktion J N warmen Speisen/Getranken?

) Ist Ihnen oder |lhren Mitmenschen
Hashimoto J N J N
Mundgeruch aufgefallen?




Craniomandibulare Dysfunktion (CMD)

Knirschen oder Pressen Sie mit den
Zahnen?

Haben Sie Kopf-, Nackenschmerzen,
Migrane, Ruckenschmerzen?

Leiden Sie an Schwindel und/oder
Tinnitus?

Schnarchen Sie?

Zahnersatz

Haben Sie einen Zahnersatz?
Teleskopschiene, Kronen, Brlicken, Prothesen

Haben Sie Schwierigkeiten beim
Abbeilen/Kauen bestimmter

Lebensmittel (z.B. Apfel, Niisse, rohe
Mohren, SteaR)?

Verursacht Ihr Zahnersatz Schmerzen
oder wunde Stellen im Mund?

Sind Speisereste in Ihrem Zahnersatz
ein Problem?

Denken Sie beim Lachen sofort an den
Sitz Ihres Zahnersatzes?

Zahnbehandlung

Haben Sie Angst wahrend der
Behandlung?

Wilnschen Sie ausschlieBlich eine
zweite Meinung?

Weitere hier nicht aufgeflinrte Fragen/
Beratungswiinsche:

Was ist lhnen bei der Behandlung

besonders wichtig?

ROntgenaufnahmen

Wann und wo wurden Sie das letzte Mal im Kopf-

bereich gerongt?

Konsum

Rauchen Sie? J N

10 Zigaretten und mehr
weniger als 10 Zigaretten

Haben Sie mal geraucht? J N

Konsumieren Sie anderweitige
Rauschmittel?

Wenn ja:
mehrmals taglich taglich
mehrmals wdchentlich wochentlich
unregelmanig

Recall

Ich mochte regelmagig an folgende
Termine erinnert werden:

Kontrolluntersuchung

Professionelle Zahnreinigung
Der Recall darf erfolgen per
SMS

Achtung! Hiermit weisen wir ausdricRlich darauf hin,
dass eine regelmagige Zahnreinigung und Kontroll-
untersuchung essenziell sind, um den langfristigen
Erfolg Ihrer Behandlung zu sichern!

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich die Richtigkeit
meiner Angaben.

Datum, Unterschrift

Bitte beachten Sie: Sollten Sie einen Termin nicht
einhalten Ronnen, sagen Sie diesen bitte moglichst
frihzeitig, jedoch spatestens 24 Stunden vorher ab.
Andernfalls missen wir lhnen ausgefallene Termine
mit 50€ in Rechnung stellen, sofern wir Reinen
Ersatzpatienten einbestellen Rdnnen, es sei denn,
an dem Versaumnis trifft Sie Rein Verschulden.
Bitte teilen Sie uns Veranderungen lhres Gesund-
heitszustandes, lhrer personlichen Daten oder Ihrer
Versicherung unaufgefordert mit.

Datum, Unterschrift

www.praxiskom.de
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