Praxis fur Zahnheilkunde
Dr. med. dent. Natalia Olschanski Zahnarztin

Liebe Patienten, ein Zahnarztbesuch ist Vertrauenssache. Wir freuen uns, dass Sie uns lhre Zahngesundheit anvertrauen wollen. Um lhre
Behandlung optimal auf Sie abstimmen zu konnen, bitten wir Sie, diesen Anamnesebogens vollstandig auszufiillen. Falls Sie gesundheitliche
Probleme haben, kreuzen Sie bitte die entsprechenden Beschwerden an. Das hilft uns, eventuelle Risiken bei der Behandlung zu vermeiden.

Patient: Versicherter: (Eltern, Ehegatte)

Name: s Name: s
Vorname/Titel: ..o VOrname: s
SEralle: e StralBe: s
PLZ/OME: et PLZ/OME: et
Geb.-Datum: e Geb.-Datum: s
Telefon: e

MODBIL: e Hausarzt: e
E-Mail: e

O Hiermit gebe ich mein Einverstandnis zur Weiterleitung meiner Réntgenbilder per E-Mail an weiterbehandelnde Arzte

Versicherungsverhaltnis: O gesetzlich versichert O privat versichert O PKV Basis versichert
O Private Zusatzversicherung vorhanden O Pflegestufe, Behindertenausweis

Service fir Sie, Termin-Erinnerung (Recall)
O Ja, ich moéchte an Kontrolltermine erinnert werden O Nein, ich mdchte nicht erinnert werden

Angaben zum Gesundheitszustand

Erkrankungen:

O Herz-KreislauferkrankunNZEn? WEICNE?  ......c.oviiiiiiiieeieetctttie et st sttt bbb s bbb benenen
O Herzklappenersatz/HerzsChrittMaCher? ...ttt sttt st b bbb bbb benben
O Herzinfarkt/ENOKArditiS? = ettt et ettt sttt s b ettt e b bttt ebe et e b bt s b b et ek e sen st ebebeaesbebe et ebebenin
O SChlagantall? e e A e Rt A et R e ARt R e Rt E e R e Rt et e s esene e esene st aenn
O StOrungen der BIULZEINNUNE? ettt sttt e ettt b st et et s b et e s b et e b e sa s st e st es et e se s b et st e st ebesbentesebessebesaebesbenassansesens
O Infektionskrankheiten? HIV, HEPATITIS  .o.oviviiiireirerieieeseteeseeste sttt ettt ettt st es bt b et st et s sesbe e ebe st ese st enesbensesasenenes
O DIADEIES bbb e eSS bbb bbbt e bbb bt betta
O TUMOIErKraNKUNEEN ettt e ettt b st et et e b e e e bt e ke s e s ae b e Rt e s et e se s b eae s b e st ebesbe st esebensebeseebestenassanaetens
O Asthma/LungenerkrankUNGEN et st sttt b b s b bbb b bennen
O NErveNerkrankUNZEN e st e st s ettt b b b a bbb b bbbt
O Magen-Darm-ErkrankUNGEN et st sttt bbb b a bbb bbb en b
O EPIlEPSIE b e ettt a bbbt b bbbt ben et
O CIK Creutzfeld-Jakobh KranKNEIt ettt et et eeae e ebb e et e et e eab e et aesssenbeebeebseebeesbsenbeenseesteessesteeseenseensets
Medikamente:

Nehmen Sie Medikamente ein? Oja Onein

NN @, WEICNE? ettt b b ae e e bbb e b e e e b e bbb e e bt e b e eabeeheeehe e be e beeheeehbeeaeesheereeeabeeraesreereees
Allgemeines:

Haben Sie Allergien? OJa O Nein Wennja, welche? e
Rauchen Sie? Ola O Nein

Besteht eine Schwangerschaft? OJa O Nein

Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht sowie den Bestimmungen des Datenschutzes und werden
daher streng vertraulich behandelt. Mit der Erfassung und Bearbeitung meiner Daten gemal § 4a
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) bin ich einverstanden.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.

Sindelfingen, den .......cccoeevvverennieenenn. UNEEISCRIITL 1ottt e e s eee s e b e e esaesaseessraessseaeesaneesanne



