Zahnarztpraxis

Matthias Pollok
TeichstraBe 5-7 - 37154 Northeim
Telefon: 05551 - 66 650 - Telefax: 05551 - 90 83 63 5

Anmeldebogen mit Anamnese 28. Oktober 2015
Name: Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungs-
Vorname: mitglied sind, wer ist Versicherter?
Geburtsdatum: Name:
Adresse: Vorname:

Geburtsdatum:
Tel. Privat:
Beruf: Wer soll die Rechnung erhalten?
Arbeitgeber, Ort: Name:

Adresse:
Tel. Arbeitsplatz:
Krankenkasse: Sind Sie Beihilfeberechtigter des 6ffentlichen
pflichtversichert: ja / nein Dienstes? ja / nein

Wer hat uns empfohlen?

Bestehen gesundheitliche Risiken?

Wenn ja, welche?

Haben Sie einen Allergiepass? ja / nein
Reagieren Sie Gberempfindlich auf bestimmte Stoffe? ja / nein
Haben Sie Gerinnungsstérungen? ja / nein
Haben Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung? ja / nein
Sind Sie HIV positiv? ja / nein
Haben Sie Hepatitis B? ja / nein
Haben Sie Hepatitis C? ja / nein
Haben Sie Diabetes? ja / nein
Liegt bei Ihnen eine Schilddrisenerkrankung vor? ja / nein
Haben Sie eine Magen-/Darm- oder Nierenerkrankung? ja / nein
Leiden Sie unter Migrane? ja / nein
Haben Sie griinen Star? ja / nein
Haben Sie eine Prostataerkrankung? ja / nein
Haben Sie Asthma? ja / nein
Sind Sie schwanger, wenn ja in welcher Woche? Woche ja / nein
Weswegen begeben Sie sich in Behandlung?

Haben Sie Zahnschmerzen? ja / nein Haben Sie Gerdusche oder Schmerzen

Blutet lhr Zahnfleisch? ja / nein im Kiefergelenk? ja / nein
Zieht sich lhr Zahnfleisch zurlck? ja / nein Hatten Sie jemals eine "Kiefervermessung"? ja / nein
Sind Ihre Z&hne gelockert? ja / nein  Fand eine Réntgenuntersuchung statt? ja / nein
Winschen Sie Uber kinstliche Zéahne (Implantate) aufgeklart zu werden? ja / nein
Sind fir Sie asthetisch schéne Zéhne wichtig? ja / nein
Méochten Sie darlber eine Beratung? ja / nein
Haben Sie schon mit beherdeten Zahnen zu tun gehabt? ja / nein
Halten Sie eigene Zahne fir ein ganzes Leben fur erstrebenswert? ja / nein

Bitte beantworten Sie die Fragen in lhrem eigenen Interesse.
Verschwiegenheit unsererseits ist selbstversténdlich!

Ich bestétige, vorstehende Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben.

Northeim, den
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