Ulrich Finzler
‘ ZAHNARZT

Anamnesebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
herzlich Willkommen in unserer Praxis.

Dieser Anamnesebogen dient Ihrer Gesundheit und Sicherheit . Bitte lesen Sie ihn gut durch und fillen ihn
sorgfaltig aus. Ihre Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht und dienen
ausschlieRlich dazu, die Behandlung lhres Gesundheitszustandes optimal anpassen zu kénnen.

Patient Versicherter*®
Name: Name:
Vorname: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsdatum:
PLZ/Ort: PLZ/Ort:

Telefon privat: Telefon privat:
Mobil: Mobil:

E-Mail: E-Mail:

Telefon beruflich: Telefon beruflich:

Falls sie privat versichert sind, welchen Tarif haben sie gewahlt ?

Haben Sie eine private Zusatzversicherung?

Sind Sie beihilfeberechtigt?

Von wem wurde lhnen unsere Praxis empfohlen?

Wer ist |hr Hausarzt?

Beruf:

Bestehen oder bestand bei Ilhnen die folgende/n Krankheit/en, Beschwerde/n, Befunde?

[
Q

Nein
Hoher Blutdruck
Niedriger Blutdruck

Nervenerkrankung
Lebererkrankung/ Hepatitis
Nierenerkrankung Rheuma/ rheumatisches Fieber
Zuckerkrankheit(Diabetes)
Magen-/Darmerkrankung
Immunschwache(HIV/AIDS)

Psychische Probleme

Anfallsleiden(Epilepsie)
Blutgerinnungsstorung

Schilddrisenerkrankung

oo
bDoooodo g

Augenerkrankung

OOoodoodno s
Ooodoodn

Lungenerkrankung (Asthma) Sonstige Erkrankungen:

Herzerkrankung:

Allergien:

*(nur auszufillen, falls Sie in einer Familienversicherung mitversichert sind)
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‘ Ulrich Finzler

ZAHNARZT
Waren Sie vor kurzem oder sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung? |:| Ja |:| Nein
Wenn ja, welche Fachrichtung/en:
Nehmen Sie regelmaflig Medikamente ein? ] Ja ] Nein

Wenn ja, welche:

Besteht eine Schwangerschaft? [] Ja [] Nein
Wennja,im___ Monat.

Traten jemals Komplikationen bei zahnarztlichen Behandlungen auf? ] Ja [] Nein
Bendotigen Sie vor zahnarztlichen Eingriffen eine Antibiotikaprophylaxe? [] Ja [] Nein
Haben Sie im Moment Zahnschmerzen? [] Ja [] Nein
Bestehen liberempfindliche Zahnhalse? []Ja [] Nein
Leiden Sie unter haufigem Erbrechen/Sodbrennen/Aufstofien? ] Ja [] Nein

Welche zahnmedizinischen Probleme liegen vor bzw. welche Erkrankung befurchten Sie?

] Karies |:| Probleme |:| Zahnfleischprobleme
(mit der vorhandenen Versorgung)
] Verletzungen |:| Kiefergelenksprobleme |:| Aussehen der Zahne
Sonstiges:

Weshalb suchen Sie uns auf? Was ist Ihr Hauptanliegen?:

I. Mundhygiene:

Welche Ziele haben Sie sich fur Ihre Mundgesundheit gesetzt?

Wurdl%llhnen schon eliﬂmal ausfuhrlich gezeigt, wie Sie individuelle Zahnpflege betreiben sollen?
Ja Nein

Haben Sie lhren Zahnen schon einmal eine professionelle Zahnreinigung gegdnnt?
|:| Ja |:| Nein

Wie oft reinigen Sie Ihre Zahne taglich?

Wie lange dauert der langste Putzvorgang?

Welche Zahnbiirste verwenden Sie? [] manuell [] elektrisch [] Schall
Welche Birstenbewegungen fiihren Sie aus? |:| eher schrubbend |:| eher kreisend |:| sonstige
Blutet es beim Zahneputzen? [Jimmer [Jselten [ nie
Besteht Mundgeruch? [Jimmer [Jselten [ nie
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ZAHNARZT
Reinigen Sie lhre Zahnzwischenraume? |:| taglich |:| gelegentlich |:| nie
Wenn ja, welche?
FlUhren Sie Zungenreinigung durch? Dtéglich |:| gelegentlich |:| nie
Wenn ja, welche?
Verwenden Sie regelmalig Mundspullésungen? |:| Ja |:| Nein
Wenn ja, welche?
Verwenden Sie sonstige Mundhygieneartikel? |:|Ja |:| Nein
Wenn ja, welche?
Il. Fluoridangebot:
Welches Mineralwasser trinken Sie bevorzugt?
Verwenden Sie Fluoridtabletten? |:|Ja |:| Nein
Wenn ja, welche?
Kochen Sie mit fluoridiertem Speisesalz? |:|Ja |:| Nein
Welche Zahnpasta verwenden Sie?
Trinken Sie haufig Schwarztee? [Jya []Nein
lll. Erndhrung:
Sind Sie jemals Uber zahngesunde Erndhrung informiert worden? |:|Ja |:| Nein
Welche Ziele haben Sie sich fur Ihre Mundgesundheit gesetzt?
Wie oft essen Sie taglich zuckerhaltige Produkte?
Wie oft trinken Sie taglich zuckerhaltige Getranke?
Essen Sie haufig Obst oder trinken Fruchtsafte? [Jva [INein
Bevorzugen Sie iiberwiegend Vollwertkost? [1Ja [ INein
Sind Sie Vegetarier? [Jua [INein
Kauen Sie Kaugummis? |:|Ja |:| Nein
Wenn ja, welche?
Sonstige Angaben zu besonderen Erndhrungsgewohnheiten?
VI. Rauchen:
Rauchen Sie zur Zeit? []Ja [ INein
Haben Sie friher geraucht? |:|Ja |:| Nein
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‘ Ulrich Finzler

V. Funktion:

Haben Sie die Neigung mit den Zahnen zu knirschen/pressen?
Haben Sie Angewohnheiten, wie Zungenpressen oder Wangenbeillen?
Ist Ihre Kaumuskulatur oft verspannt?

Sind bestimmte Kieferbewegungen schmerzhaft oder eingeschrankt?

VI. Zahnarztbesuch/frGhere Behandlungen
Wurden im letzten Jahr neue Fullungen/Inlays/Kronen gemacht?

Wurden im letzen Jahr zahnarztliche Rontgenaufnahmen gemacht?

Welche Behandlungen standen bisher im Vordergrund?

[Jua

ZAHNARZT

[ ]Nein
[ INein
[ INein
|:| Nein

[ INein
[ INein

Sonstige Anliegen lhrerseits?

Koblenz, den

Unterschrift Patient

‘ Frankenstr. 2, % 60 68 Koblenz \ Tel. 02 61 - 322 48, Fax 02 61 - 3 49 71 \ eMail: zahnarzT@finzler.com \ www. finzler.com



	Name: 
	Name_2: 
	Vorname: 
	Vorname_2: 
	Geburtsdatum: 
	Geburtsdatum_2: 
	PLZOrt: 
	PLZOrt_2: 
	Telefon privat: 
	Telefon privat_2: 
	Mobil: 
	Mobil_2: 
	EMail: 
	EMail_2: 
	Telefon beruflich: 
	Telefon beruflich_2: 
	Falls sie privat versichert sind welchen Tarif haben sie gewählt: 
	Haben Sie eine private Zusatzversicherung: 
	Sind Sie beihilfeberechtigt: 
	Von wem wurde Ihnen unsere Praxis empfohlen: 
	Wer ist Ihr Hausarzt: 
	Beruf: 
	Sonstige Erkrankungen: 
	Herzerkrankung: 
	Allergien: 
	Wenn ja welche Fachrichtungen: 
	Wenn ja welche: 
	Wenn ja im: 
	Sonstiges: 
	Weshalb suchen Sie uns auf Was ist Ihr Hauptanliegen 1: 
	Weshalb suchen Sie uns auf Was ist Ihr Hauptanliegen 2: 
	Welche Ziele haben Sie sich für Ihre Mundgesundheit gesetzt 1: 
	Welche Ziele haben Sie sich für Ihre Mundgesundheit gesetzt 2: 
	Wie oft reinigen Sie Ihre Zähne täglich: 
	Wie lange dauert der längste Putzvorgang: 
	Wenn ja welche_2: 
	Wenn ja welche_3: 
	Wenn ja welche_4: 
	Wenn ja welche_5: 
	Welches Mineralwasser trinken Sie bevorzugt: 
	Wenn ja welche_6: 
	Welche Ziele haben Sie sich für Ihre Mundgesundheit gesetzt: 
	Wie oft essen Sie täglich zuckerhaltige Produkte: 
	Wie oft trinken Sie täglich zuckerhaltige Getränke: 
	Wenn ja welche_7: 
	Sonstige Angaben zu besonderen Ernährungsgewohnheiten 1: 
	Sonstige Angaben zu besonderen Ernährungsgewohnheiten 2: 
	Welche Behandlungen standen bisher im Vordergrund 1: 
	Welche Behandlungen standen bisher im Vordergrund 2: 
	Sonstige Anliegen Ihrerseits 1: 
	Sonstige Anliegen Ihrerseits 2: 
	Sonstige Anliegen Ihrerseits 3: 
	Sonstige Anliegen Ihrerseits 4: 
	Sonstige Anliegen Ihrerseits 5: 
	Koblenz den: 
	Niedriger Blutdruck JA: 
	5: 
	0: 
	0: 
	1: Off

	1: 
	1: Off



	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	1: Off


	1: 
	0: 
	1: Off

	1: 
	1: Off


	2: 
	0: 
	1: Off

	1: 
	1: Off


	3: 
	0: 
	1: Off

	1: 
	1: Off


	4: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off



	Hoher Blutdruck JA: 
	0: 
	1: Off
	0: Off


	ja: 
	3: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off

	3: 
	1: Off
	0: Off


	0: 
	0: Off
	1: Off

	02: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off


	Zahnfleischprobleme: Off
	Karies: Off
	Probleme: Off
	Verletzungen: Off
	Kiefergelenkprobleme: Off
	Aussehen der Zähne: Off
	Ja10: Off
	Ja11: Off
	Nein10: Off
	Nein11: Off
	manuell: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off


	täglich2: Off
	täglich1: Off
	gelegentlich1: Off
	gelegentlich2: Off
	nie1: Off
	nie2: Off
	ja12: Off
	nein12: Off
	Welche Zahnpasta verwenden Sie: 
	ja13: Off
	nein13: Off
	ja14: Off
	ja15: Off
	ja16: Off
	nein14: Off
	nein15: Off
	nein16: Off
	ja17: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off


	nein17: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off


	Hoher Blutdruck Nein: 
	1: 
	0: Off
	1: Off


	Niedriger Blutdruck Nein: Off
	Nierenerkrankung JA: Off
	Nierenerkrankung Nein: Off
	Zuckerkrankheit Ja: Off
	Zuckerkrankheit Nein: Off
	Magen Darm Ja: Off
	Magen Darm Nein: Off
	Asthma Nein: Off
	Asthma Ja: Off
	Psychische Probleme Nein: Off
	Psychische Probleme Ja: Off


