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Lahnarztpraxis Benjamin Kramer
ASTHETISCHE ZAHNMEDIZIN, PARODONTOLOGIE, IMPLANTOLOGIE

Fragebogen | Anamnese

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Um einen komplikationslosen Behandlungsablauf und eine vorschriftsmassige Verwaltung lhrer Unterlagen zu
gewahrleisten, mochten wir Sie um einige persdnliche Informationen bitten. Alle Angaben unterliegen

selbstverstandlich der Schweigepflicht und dem Datenschutz. Falls Sie sich Uber eine Antwort nicht im Klaren sind, werden
wir das gerne in einem personlichen Gesprach klaren. Bitte vergessen Sie nicht, auch die Fragen auf der Rickseite zu beant-
worten.

Far Ihre gewissenhafte Mitarbeit bedanken wir uns herzlich. Ihr Praxisteam.

PERSONLICHE DATEN

Name Vorname Geburtsdatum
Strasse, Hausnr. PLZ, Ort
Tel. privat Tel.geschéftlich Natel

E-Mail (bitte angeben, falls vorhanden)

Beruf

Hausarzt (Name, Adresse)

Name des gesetzl. Vertreters

Haben Sie eine Zahnzusatzversicherung?
Wenn ja, welche? Bitte Versicherungsnummer mit angeben.

Erhalten Sie Erganzungs- oder sonstige Leistungen? [] Erganzungsleistungen (AHV/IV)
|:| Fursorgeleistungen
[ sozialhilfeleistungen

SONSTIGES

Wie durfen wir Sie an Ihren Termin erinnern? [] sms []e-Mail [J keine Erinnerung
Welche Dokumente durfen wir lhnen per E-Mail zustellen? O Kostenvoranschlag  [_] Rechnung

Wie wurden Sie auf uns aufmerksam? [] internet [[] Freunde/Bekannte

Durch wen wurden Sie Uberwiesen / empfohlen?

Bitte wenden!
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IHR ALLGEMEINER GESUNDHEITSZUSTAND

Sind Sie in arztlicher Behandlung? Falls ja, aus welchen Grund? JJa [ Nein
Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein? Falls ja, welche? JJa [ Nein
Nehmen Sie regelmaRig spezielle Medikamente zur Hemmung der Blutgerinnung |:| Ja |:| Nein

ein (z.B. Aspirin®, ASS 100, Marcumar®, Sintrom®)? Falls ja, welche?

Haben Sie Herzbeschwerden bzw. eine Herzerkrankung (z.B. Herzinfarkt, -schwache, |:| Ja |:| Nein
-schrittmacher, kiinstliche Herzklappe)? Falls ja, unter welcher leiden Sie genau?

Haben Sie eine Gelenkprothese (Knie-, Huftgelenk) erhalten? Falls ja, wann? |:| Ja |:| Nein
Hatten Sie einen Schlaganfall? JJa [ Nein
Haben Sie eine Lebererkrankung (z.B. Hepatitis A, B, C, Gelbsucht)? Falls ja, welche? |:| Ja |:| Nein
Haben Sie eine Magen- oder Darmerkrankung? Falls ja, welche? |:| Ja |:| Nein
Leiden Sie an einer Bluterkrankung? Blutarmut JJa [ Nein
Blutungsneigung |:| Ja |:| Nein
Haben Sie Stoffwechselstérungen? Diabetes |:| Ja. [] Nein
Schilddrisenerkrankung |:| Ja |:| Nein
Haben Sie Kreislaufstorungen? Ohnmachtsanfalle |:| Ja |:| Nein
zu niedriger Blutdruck [JJa [] Nein
zu hoher Blutdruck [Jsa [ Nein
Leiden Sie unter: Rheuma Oa [ Nein
Asthma / chronischer Bronchitis [JJa [ Nein
Epileptischen Anfallen |:| Ja. [] Nein
Migréne [JJa [ Nein
Kopfschmerzen |:| Ja |:| Nein
Ohrenschmerzen |:| Ja |:| Nein
Nackenschmerzen da [ Nein
Schadelverletzung JJa [ Nein
Schmerzen im Kiefergelenk |:| Ja |:| Nein
Knacken im Kiefergelenk JJa [ Nein
Kieferhéhlenentziindung sa [ Nein
Haben Sie eine Allergie gegen: Medikamente (z.B. Aspirin®, Penicillin, Tetracyclin)? |:| Ja |:| Nein
Latex - Unsere Praxis ist Latexfrei Falls ja, welche?
Besitzen Sie einen Allergiepass? |:| Ja |:| Nein
Kommen in Ihrer Familie gehauft Zahnfleischerkrankungen vor? |:| Ja. [] Nein
Rauchen Sie? Falls ja, wie viel? JJa [ Nein
Bei Frauen: Sind Sie schwanger? |:| Ja |:| Nein

Nach einer Anasthesie kann die Reaktionsfahigkeit im Stralsenverkehr eingeschrankt sein. Fest reservierte Termine, die nicht ein-
gehalten werden, mussen 24 Stunden vorher abgesagt werden, da sonst evtl. eine AusfallgebUhr berechnet wird.
Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben.

Burgdorf, den Unterschrift

Kirchbuihl 5, 3400 Burgdorf, Tel 034 422 12 30, www.zahnarzt-kramer.ch, info@zahnarzt-kramer.ch

Version April 2018



