Dr. Tschackert & Kollegen
Goethestralle 23, 60313 Frankfurt am Main
Tel.: 069 — 28 30 30, Fax: 069 — 28 30 60

ANMELDEFORMULAR — ANAMNESEBOGEN

Sehr geehrter Patient!
Wir freuen uns, daR Sie uns Thre Zahngesundheit anvertrauen wollen. Im Interesse Threr Behandlung bitten
wir Sie, diesen Bogen vollstdandig auszufiillen; bei evtl. Fragen helfen wir gerne. Samtliche Angaben
unterliegen selbstverstdndlich der drztlichen Schweigepflicht.

Name: Vorname: geb.:
Mitglied: geb.:

StralSe: PLZ/Wohnort:

Beruf: Arbeitgeber:

Tel. priv.: Tel. mobil: Tel. geschaftl.:
Krankenversicherung:

Sind Sie privat versichert? Ja Nein
Sind Sie freiwilliges Mitglied der gesetzl. KV? Ja Nein
Sind Sie Pflichtmitglied der gesetzl. KV? Ja Nein
Sind Sie beihilfeberechtigt? Ja Nein
Haben Sie eine Zusatzversicherung? Ja Nein
Was fiihrt Sie in unsere Praxis?

Wann war Ihre letzte Zahnbehandlung?

Wann war die letzte Réntgenuntersuchung Ihrer Zéhne?

Sind Sie mit dem Aussehen und der Stellung Ihrer Z&hne zufrieden?

Auf wessen Empfehlung kommen Sie?

Wiinschen Sie eine besondere Beratung iiber: (bitte ankreuzen)

Amalgamentfernung hochwertigen Zahnersatz
Hochwertige Goldinlays Parodontalbehandlung

Zahnfarbene Keramikinlays Implantate (Kiinstliche Zahnwurzeln)
Kiefergelenksbehandlung (Schienentherapie) Behandlung unter Vollnarkose

Verbesserungsmoglichkeiten Ihrer Zahndsthetik

keramische Verblendschalen (Veneers)

schonende Zahnaufhellung (Bleaching)

Professionelle Zahnreinigung/Prophylaxeprogramm bei Erwachsenen,Kindern u. speziell bei Schwangeren
Karies-u.Parodontosevermeidung (Putztechnik,Hilfsmittel, Speicheltest, Erndhrungsberatung)

Sonstiges:



Um die fiir Thre Behandlung geeigneten Medikamente und Materialien auswdhlen zu kénnen und um
Risiken und Komplikationen zu vermeiden, bitten wir Sie um Beantwortung der folgenden Fragen zu
Threr speziellen und allgemeinen Vorgeschichte (Anamnese)

Besteht bzw. bestand bei Ihnen eine der Ja | Nein | ggf. erginzende Angaben
folgenden Erkrankungen? eintragen

Allergien (welche)

Anfallsleiden (Epilepsie)

Atemwegserkrankungen

Asthma, Atemnot

Blutgerinnungsstérungen

Diabetes (welcher Typ)

Glaukom (erhohter Augendruck)

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Angina pectoris

Herzinfarkt
Herzrhythmusstérungen
Herzklappenfehler/-ersatz
Hoher od. niedriger Blutdruck

Infektionskrankheiten
Hepatitis

HIV/ Aids
Tuberkulose

Lebererkrankungen

Magen-Darm-Erkrankungen

Nierenerkrankungen

Schilddriisenerkrankungen

Bisherige Operationen
(im Mund- und Gesichtsbereich)

Weitere Erkrankungen

Besteht eine Schwangerschaft?

Nehmen Sie Medikamente ein?
Welche?

Befinden Sie sich in arztlicher Behandlung? Name, Anschrift, Telefon des behandelnden Arztes:

Leiden Sie unter Zahnfleischbluten/Zahnfleischentziindung? Ja Nein
Knackt Thr Kiefergelenk beim Kauen oder Gdhnen? Ja Nein
Knirschen Sie nachts mit den Zdhnen? Ja Nein
Haben Sie haufig Kopf - oder Nackenschmerzen? Ja Nein
Haben Sie manchmal einen Metallgeschmack? Ja Nein
Tragen Sie einen Herzschrittmacher? Ja Nein
Haben Sie Angst vor der Behandlung? Ja Nein
Wiinschen Sie eine lokale Betdubung? Ja Nein
Wiinschen Sie eine Aufnahme in unser Recallsystem? Ja Nein

(Sie werden dann automatisch von uns an Thre ndchste Vorsorgeuntersuchung oder Prophylaxetermin
erinnert)

Datum: Unterschrift:
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