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Frankfurt - Neu-Isenburg - Offenbach * Nidderau - Gelnhausen

Anamnesebogen fiir Erwachsene

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

ein Zahnarzibesuch Ist Vertrauenssache. Wir freuen uns, dass Sie uns |hre Zahngesundheit anvertrauen. Um Ihre Behandlung optimal auf Sie
abstimmen zu kénnen, bitten wir Sie, alle drei Seiten dieses Bogens vollsténdig auszufiillen. Falls Sie gesundheitliche Probleme haben, kreuzen Sie
bitte die entsprechenden Beschwerden an. Das hilft uns, eventuelle Risiken bei der Behandlung zu vermeiden.

Um lhnen lange Wartezeiten zu ersparen, wird unsere Praxis nach dem Bestellsystem gefohrt. Das bedeutet, dass wir die vereinbar-
te Behandlungszeit fiir Sie reservieren. Das heiflt aber auch, dass die Praxis eventuell stillsteht, wenn Sie einen Termin nicht einhalten.
Wir bitten Sie daher herzlich, uns mindestens einen Tag verher zu informieren, wenn Sie einen Termin aus wichtigem Grund nicht wahrnehmen kénnen.

Nennen Sie uns auch Ihre Wiinsche und teilen Sie uns mit, worauf Sie beim Zahnarzt besonderen Wert legen.

Anmeldung Patient 2 weiblich (3 ménnlich
Name Vorname/Titel

Stralke PLZ/Ort

Telefon Handy

Krankenkasse Beruf

Versicherter (Eltern, Ehegaten) 13 weiblich 12 méannlich
Name Vorname/Titel

Siralle PLZ/Ort

Telefon Handy

Krankenkasse Beruf

Versicherungsverhéltnis
[ Gesetzlich versichert
1 Freiwillig versichert

Grund meines Zahnarztbesuches
i Kontrolluntersuchung

-l Zweite Meinung

A Zahnschmerzen

J Zahnlockerungen

J Zahnfehistellungen

1 Privat versichert
i1 Beihilfeberechtigt

i1 Zahnfleischbluten

IJ Mundgeruch

11 Kiefergelenkprobleme
14 Zahneknirschen

1 Probleme mit Zahnersatz

Meine besonderen Anliegen und Wiinsche

J Mundgesundheitsvorsorge
(Karies-/ Parodontose-Prophylaxe)

J Zahnfleischbehandlung

I Mundgeruchbehandlung

|4 Keramikikronen und -briicken

|4 Sonstiges

' Amalgamentiernung/-sanierung

4 Kiefergelenkbehandlung
A Kieferorthopédie

i Keramik-Inlays

A Zahnersatz

Geb.-Datum |__ t TR
Tag Manat Jahr

E-Mail

Arbeitgeber

Muttersprache

Geb.-Datum |, | . L&
Tag Monat Jahr

E-Mail

Arbeitgeber

i Nur Basistarif
4 Private Zusatzversicherung

1 Neuer Zahnersatz
i Unzufriedenheit

mit dem Aussehen der Zahne
|1 Sonstiges

13 Asthetische Zahnbehandlung

13 Bleaching / Zahnaufhellung

|J Behandlung unter Volinarkose

1 Implantate

1 Veneers (Keramik-Verblendschalen)

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

|1 Empfehlung durch (bitte Namen angeben)

|1 Internet (bitte Adresse angeben)

1 Sonstiges

-1 Gelbe Seiten

B_itte vyenden
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Angaben zu lhren
Zihnen und Zahnbehandlungen - Spezielle zahnérztliche Anamnese —

Erkrankungen der Zdhne, des Zahnhalteapparates, des Kiefergelenkes und der Kaumuskulatur kénnen Auswirkungen auf den gesamten
Organismus des menschlichen Kérpers haben. Bitte machen Sie nachfolgend genaue Angaben zu vorausgegangenen Behandlungen, akuten
Beschwerden und dem aktuellen Zustand Ihrer Zahne, damit wir Ihre Behandlung darauf abstimmen kénnen. Falls vorhanden, bringen Sie bitte vor-
handene Behandlungsunterlagen wie z.E. lhren Allergiepass (z.B. Materialunvertraglichkeiten auf zahnmedizinische Werkstoffe), Rontgenbilder usw.

zu lhrem ersten Termin mit. Vielen Dank!

Ihre speziellen Wiinsche an die Behandlung: Folgende Unterlagen bringe ich zur Erstuntersuchung mit:
11 leh leide unter Zahnarztphobie IJ Bonusheft 1 Kiefergelenkstatus (CMD)

I Ich méchte nur mit értlicher Betaubung behandelt werden JdAllergiepass 1 Vorsorgeuntersuchungsheft

1 leh méchte nur bei schmerzhaften Eingriffen eine Betédubung J Réntgenpass (J Behandlungsplan

J'lch machte genal Gber die Behandlung informiert werden i Rentgenbilder 14 Gutachten

J lch méehte so wenig wie méglich tiber die Behandlung wissen 1 Parodontal-Status J Sonstige:

I lch winsche meine Behandlung in Narkose

11 Sonstige:

lhre letzte zahnirztliche Kontrolluntersuchung/-behandiung
Besitzen Sie ein vollstindig gefiihrtes Bonusheft? (Eintragungen der letzten 5 Jahre)
Wann war die letzte zahnarztliche Kontrolluntersuchung? Vor Jahren / Vor Monaten

Wurden bel den letzten Kontrolluntersuchungen Auffalligkeiten an Zahnen, Zahnfleisch und Kiefergelenk festgestellt?

dJa

' Nein

A Nein 11 Ja und zwar: A Zahne IJ Zahnhalteapparat/ Zahnfleisch 4 Kiefergelenk/Funktion

Sonstiges:

Wurde eine spezielle Therapie in Erwdgung gezagen bzw. ein Behandlungsplan erstellt? dJa ' Nein
Wenn ja, was waren die Griinde, warum die Behandlung nicht erfolgle? Vor Jahren / Vor Monaten

lhre vorausgegangenen zahndrztlichen Behandlungen

Wurden bei Ihnen Kieferoperationen (z.B.: Weisheitszahnentfernung) durchgeflhrt? idJa d Nein

Wurden bei Ihnen Behandlungen unter Vollnarkose durchgefuhrt? Iada _ Nein

Hatten Sie als Kind eine Zahnspange, Klammer oder waren Sie sonst in kieferorthopédischer Behandlung? dJa 1 Nein
Wenn ja, wann wurde die Behandlung abgeschlossen? Vor Jahren / Vor Monaten

Wurden Zahne Gberkront und/oder tragen Sie Zahnersatz? I3 Ja 4 Nein
Wenn ja, wann wurden zuletzt Kronen/Zahnersatz eingegliedert? Vor Jahren / Vor Monaten

Haben Sie Probleme mit Ihren Kronen/Ihrem jetzigen Zahnersatz (sofern vorhanden)? dJa 1 Nein

Neigen Sie zu Zahnfleischbluien oder haben akute Beschwerden mil dem Zahnfleisch? idJa 1 Nein

Wurde bei lhnen schon mal eine Zahnfleischbehandlung (Parodontitisbehandlung) durchgeflhrt? idJa [ Nein
Wenn ja, wann wurde die Behandlung abgeschlossen? Vor Jahren [ Vor Monaten

Wurde bei Ihnen eine professionelle Zahnreinigung durchgefihrt? id4Ja I Nein
Wenn ja, wann wurde die Behandlung durchgefiihrt? Vor Jahren / Vor Monaten

Wurde bei Ihnen bereits das Kiefergelenk speziell untersucht und/oder beziiglich Funktionssidrungen,

auf eine sogenannte CMD, Cranio-Mandibuldre Dysfunktion hin behandelt? d.Ja i1 Nein

CMD-Screening

Ist Ihre Unterkieferbeweglichkeit eingeschrénki? dJa I3 Nein

Leiden Sie unter Schmerzen in der Ohr- und Kiefergelenkregion? dJa i Nein

Beobachten Sie Knack- oder Reibungsgerdusche beim Offnen oder Schlieien des Mundes? dJa id Nein

Leiden Sie unter Ohrgerduschen oder Tinnitus? dda 'J Nein

Haben Sie das Gefiihl, dass Ihr Biss nicht stimmi? dJa 11 Nein

Knirschen oder pressen Sie mit den Z&hnen? dJa 'J Nein

Hatten Sie jemanls einen Unfall mit Schédigungen im Hals-/Kopfbereich? dJa I Nein

Leiden Sie unter Kopfschmerzen oder Migrane? ddJa Id Nein

Haben Sie Verspannungen der Nacken- und/oder Schultermuskulatur? dda |1 Nein

Haben Sie Gleichgewichtsstérungen oder Schwindelgefiihi? JdJa I Nein

Leiden Sie unter Schlafstérungen (Schnarchen, Alemaussetzer) mit Tagesmiidigkeit? 1 Ja i Nein
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Angaben zum Gesundheits-Zustand — Arztliche Anamnese -

Krankheiten, Allergien und Unvertrédglichkeiten aller Art kénnen Auswirkungen auf die zahnérztliche Behandlung haben. Bitte machen Sie nach-
folgend genaue Angaben zu Ihrem Gesundheitszustand, damit wir lhre Behandlung darauf abstimmen kénnen. Falls vorhanden, bringen Sie bitte lhren
Allergie-Pass zu Ihrem ersten Termin mit. Falls Sie laufend oder zurzeit Medikamente einnehmen, tragen Sie bitte auch diese unten ein. Vielen Dank!

Nehmen Sie zurzeit Medikamente? QJa 11 Nein Wenn ja, welche?
Besteht bei lhnen eine Allergie? dJa J Nein Wenn ja, welche?

Sind Sie Raucher? 3Ja 1 Nein Menge pro Tag:

Fiir Patientinnen: Sind Sie schwanger? aJa I Nein Wenn ja, welche Woche?

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

|J Niedriger Blutdruck

|d Hoher Blutdruck

IJ Ohnmachtsneigung

1 Durchblutungsstérungen

(1 Herzinsuffizienz/-Fehler

(3 Kiinstliche Herzklappen

|1 Endokarditis/
Herzinnenhautentziindung

' Herzoperationen

4 Herzschrittmacher

I Herzrhythmusstérungen

J Herzinfarkt

J Angina pectoris

I Zuckerkrankheit (Diabetes)
11 Schilddriisentiberfunktion
(1 Schilddrisenunterfunktion
1 Asthma/l.ungenkrankheit
(d Nervenerkrankungen

|1 Depressionen/Psychosen
I Migréne

I Epilepsie

|3 Rheuma/Arthritis/Gicht

|2 Lebererkrankungen

12 Magen-Darm-Erkrankungen
12 Nierenerkrankungen

I Dialyse

13 Immunschwéche (HIV/AIDS)

Id Hepatitis A

|1 Hepatitis B

12 Hepatitis C

Id Tuberkulose

IJ Tumorerkrankungen
(Bestrahlung, Chemotherapie)

IJ Geschlechtskrankheiten

J Hautkrankheiten

I Nasennebenhdhlenerkrankungen

1 Rételn, Mumps, Masern

1 Scharlach

d regelmabiger Alkoholkonsum

IJ Bypass (1 Griner Star/Glaukom id regelméafiger Drogenkonsum
|1 Schiaganfall 1 Grauer Star IJ Blutgerinnungsslorungen
I Sonstiges:

Wer ist lhr Hausarzt?

Bei welchem der folgenden Fachérzte/ Therapeuten sind Sie derzeit in Behandlung?

[ Internist

IJ Kardiologe

I4 Hals-Nasen-Ohren- Arzt
IJd Logopéde

Id Pysiotherapeut
Il Osteopath

I Heilpraktiker
I Orthop&de

11 Schlaf-Klinik

id Kieferorthopéie
J Augenarzt

4 CMD-Klinik

Wenn Sie wegen einer der genannten Erkrankungen in Behandlung sind:

Wer ist der behandelnde Arzt? Tel.-Nr:

Hinweis zur Verkehrstiichtigkeit nach zahnarztlichen Behandlungsterminen

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass lhre Verkehrstiichtigkeit im Stralenverkehr nach zahnarztlichen Behandiungen unter Umsténden bis zu
24 Stunden beeintréchtigt sein kann und zwar sowohl durch die Behandlung an sich, als auch durch den Einfluss von Injektionen oder anderen Medi-
kamenten.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner umseitigen und obigen Angaben,
sowie meine Zustimmung der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten gemaR ausliegender Patienten-
information zum Datenschutz.

Fiir den Fall, dass sich etwas an diesen hier gemachten Angaben dndert, werde ich meine(n) Zahnérztin / Zahnarzt
hieriiber vor der nachsten Behandlung in Kenntnis setzen.

Ort / Datum Untersehrift

ZZRMGmbH, Leopold-Wertheimer-Strale8, 61130 Nidderau = ZMVZ Nidderau = ZMVZ Frankfurt = ZMVZ Neu-Isenburg « ZMVZ Gelnhausen
ZMVZ Plus GmbH Darmstiddter Strasse 15, 63069 Offenbach a. Main
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