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ANAMNESEBOGEN Patienten-Nr.:

(von der Praxis auszufillen)
Liebe Patientin, lieber Patient,

wir heiRen Sie herzlich willkommen in unserer Praxis. Um lhre Wiinsche bestmoglich erfillen zu
kdnnen, bitten wir Sie, diesen Bogen gewissenhaft auszufillen. Auch allgemeine Erkrankungen
kdnnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Alle Angaben unterliegen selbst-
verstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Ihre Dr. Stephanie Amann und Team

Personliches

Name Vorname geboren am
Stralle / Hausnummer PLZ / Ort

Telefon Festnetz geschéftlich mobil

E-Mail Beruf/Arbeitgeber

Name und Anschrift des behandelnden Hausarztes

Diirfen wir Sie an lhren halbjahrlichen Kontrolltermin erinnern? E-mail D Post D nein D

Versicherung

Krankenkasse
|| Gesetzlich versichert | Privat versichert || Zusatzversicherung
[] Basistarif | | Beihilfeberechtigt

Sind Patient und Mitglied der Versicherung nicht identisch, erganzen Sie bitte die Daten des Versicherungsnehmers:

Name, Vorname Geburtsdatum

Stral3e PLZ, Ort
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Patienten-Nr.: (von der Praxis auszufiillen)

Allgemeine Gesundheitssituation ja nein
Infektionskrankheiten

nein

Hoher Blutdruck HIV

[]

Niedriger Blutdruck Hepatitis

L1 O O O
L O O
WIBY |18\ 343\ Uyez

Blutgerinnungsstérungen Tuberkulose

0 O 0O O Ods
O O O

Schlaganfall Sonstige:
. . -
Diabetes Nehmen Sie I\/Ied|kamente ein’ |:|
wenn ja, welche:
Herzerkrankungen

Herzmedikamente

wenn ja, welche:

Cortison

Schmerzmittel

Schilddrisenerkrankung

1 O
1 O

Antidepressiva

Rheumatische Krankheiten

Allergien |:| |:| blutverdinnende Medikamente

wenn ja, welche: (z.B. ASS, Marcumar, Heparin)

Bisphosphonate: |:| |:|

Sonstige

Sonstige Erkrankungen:

Rauchen Sie?

[]
Sind Sie schwanger? |:| |:|

Mundgesundheitssituation:

Haben Sie ein bestimmtes Anliegen, das Sie in unsere Praxis fihrt?

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Sollten Sie ohne Versichertenkarte zur Behandlung kommen, kénnen Sie innerhalb von 10 Tagen die Karte
nachreichen. Wir mdchten Sie darauf hinweisen, dass uns der Gesetzgeber erlaubt, ohne weitere Ankindi-
gung eine Privatrechnung zu senden.

Wir bitten Sie Ihren Termin rechtzeitig abzusagen oder zu verschieben, wenn Sie ihn nicht einhalten kon-
nen. Im Falle eines Terminversaumnisses erlauben wir uns, lhnen diese Ausfallzeit in Rechnung zu stellen.

Bitte bestdtigen Sie mit Ihrer Unterschrift die wahrheitsgemalken Angaben:

Ort, Datum Unterschrift
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Nachname, Vorname Geburtsdatum ——
-
PatientenNr. (wird von der Praxis ausgefullt): (D
Einwilligungserklarung zur Speicherung und Verarbeitung personenbezogener Daten 3

Damit wir die bei Ihnen notwendigen medizinischen Untersuchungen und Behandlungen durchfiihren kdnnen,
bendtigen wir von lhnen personliche und gesundheitsbezogene Informationen.

Diese Daten werden elektronisch erhoben, gespeichert, verarbeitet und genutzt, soweit sie fir die medizinische
Diagnostik, die Gesundheitsversorgung und fir die Behandlung erforderlich sind. Zusatzlich benétigen wir lhre
Daten zu Abrechnungszwecken mit Ihrer Krankenkasse bzw. zu Rechnungsstellung fiir von uns erbrachte Leistun-
gen.

Darlber hinaus nutzen wir Ihre personenbezogenen Daten ggf. fir weitere Serviceleistungen.

Wir versichern Ihnen, dass wir lhre personenbezogenen Daten ausschliefSlich innerhalb unserer Praxis und nur zu
den genannten Zwecken nutzen.

Sollte aufgrund der erfolgten Diagnose und/oder der geplanten BehandlunsmaRnahmen die Korrespondenz mit
anderen Arzten notwendig sein, werden lhre Daten auch an beteiligte Dritte (z. B. Arzte, Apotheken, Krankenh&u-
ser, Fremdlabors) aullerhalb der Praxis weitergegeben.

Soweit fir die Behandlung und/oder fir die Abrechnung erforderlich, Gbermitteln wir lhre personenbezogenen
Daten auch an fir uns tatige Dienstleister.

Mit lhrer Unterschrift erkldren Sie sich mit der Nutzung, Speicherung und Ubermittlung lhrer personenbezogenen
Daten einverstanden.

Sie kdnnen lhre unten abgegebene Einwilligungserklarung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen.

lhre personenbezogenen Daten werden dann in unserer Patientenkartei geldscht, soweit sie fir die Erflllung von
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benotigt werden (gesetzliche Aufbewahrungsfristen bis zu 10 Jahre).

Sie kénnen jederzeit Auskunft Uber Ihre personenbezogenen Daten oder deren Loschung verlangen- entweder
vor Ort in unserer Praxis oder schriftlich.

Ich erkldare mich damit einverstanden, das die beteiligte Praxis meine personen- und gesundheitsbezogenen
Daten zum Zweck der Diagnostik, der Behandlung und der Abrechnung erhebt, verarbeitet und nutzt.

Die beteiligte Praxis darf meine Personen- und Gesundheitsdaten auch an Dritte libermitteln, soweit dies fiir
die Behandlung und Abrechnung erforderlich ist.

Ort, Datum Unterschrift (bzw. Unterschrift des/r gesetzlichen Vertreters/in)



