
ANAMNESEBOGEN

Liebe Patientin, lieber Patient!
Für die optimale zahnärztliche Behandlung ist eine genaue Anamnese Ihres Gesundheitszustands notwendig.

Daher bitten wir Sie dieses Formular auszufüllen.

Patientin/ Patient
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www.dentist-luxembourg.lu

Behandelnde/r Hausärztin/ Hausarzt                                         Behandelte/r Kinderärztin/ Kinderarzt

Ich bin selbst versichert

Falls nein:
Gesetzliche/r  Vertreterin/ Vertreter:

Krankenkasse Zusatzversicherung

ja nein

Name

Vorname

Tel. privat

Tel. mobil

Tel. dienstlich

E-Mail

Sozialversicherungsnummer

Straße, Nr.

PLZ, Ort

Land

Name

Vorname

Tel. privat

Tel. mobil

Tel. dienstlich

E-Mail

Sozialversicherungsnummer

Straße, Nr.

PLZ, Ort

Land

Name, Vorname

Datum: Unterschrift:

Datum: Unterschrift:

Datum: Unterschrift:

Tel. privat

Tel. mobilStraße, Nr.

PLZ, Ort

Um Ihnen die bestmögliche Therapie zu ermöglichen, können bei verschiedenen Behandlungen, wie Komposite-Füllungen, �
KFO (Kieferorthopädie), Wurzelkanalbehandlungen, Laserchirurgie, Herstellung von ästhetischen Provisorien etc. zusätzliche Kosten 
(CP8)anfallen, die von Ihrer Krankenkasse nicht übernommen werden.
Sollte das bei Ihnen der Fall sein, werden wir Sie vor der Behandlung darüber informieren.
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Fragen/ Anmerkungen

 Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

 Nehmen Sie Bisphosphonate ein? 

 Nehmen Sie blutverdünnende Medikamente ein? 

ja nein

ja nein

ja nein

Datum: Unterschrift:

Hatten Sie schon Operationen? Wenn ja, welche? ja nein

Rauchen Sie? Wenn ja, wie oft und wieviel? ja nein

Trinken Sie regelmäßig Alkohol? Wenn ja, wie oft und wieviel? ja nein

Konsumieren Sie Drogen? Wenn ja, welche und wie oft? ja nein

Besteht eine Schwangerschaft? ja nein

Sind Sie zufrieden mit Ihrer Zahnstellung/ Ihrem Lächeln? ja nein

Knirschen Sie mit den Zähnen? ja nein

Was ist Ihr Behandlungswunsch in unserer Praxis?

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

 Sind bei Ihnen Allergien bekannt? Wenn ja, welche? ja nein

 Werden/ wurden Sie in letzter Zeit ärztlich behandelt?
Wenn ja, wegen welcher Krankheiten?

ja nein

 Haben oder hatten Sie...

Herzleiden

Bluterkrankungen

Herzschrittmacher

Schlaganfall

Blutmangel

Herzklappenkrankheiten

Endokarditis

HIV

sonstige Infektionen oder Erkrankungen:

hormonelle Störungen

Schilddrüsenerkrankungen

Nasennebenhöhlenentzündung

Rheuma

Magen- Darmerkrankungen

Nierenerkrankungen

Lebererkrankungen

Lungenerkrankungen

Diabetes

Migräne

Arthrose

Krebsleiden

Bestrahlung, Radiotherapie

Chemotherapie

Gelenkprothesen

Tuberkolose
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