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Zahnarztpraxis

DR. CROISSANT

Anmeldebogen mit Anamnese

Name: Krankenversicherung: O privat O gesetzlich
Vorname: bei:

Geburtsdatum: Zusatzversicherung:

Geburtsort:

Adresse: Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind,

wer ist Versicherter?

E-Mail:

Handynummer: Name:

Beruf: Vorname:

Arbeitgeber:

Sind Sie schwanger? Wenn ja, in welcher Woche? OJa O Nein Woche
Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel? OJa O Nein Zigaretten [ Tag
Konsumieren Sie regelmdRig Alkohol/Drogen? OJa O Nein

Nehmen Sie regeImdfRig Medikamente? OJa O Nein

Haben Sie eine der folgenden Vorerkrankungen, wenn ja, welche?

Herz- [Kreislauf- oder Gef&iRerkrankungen? OJa O Nein
Lungenerkrankungen? OJa O Nein
Krebserkrankungen? OJa O Nein
Infektionserkrankungen? OJa O Nein
Stoffwechselerkrankungen? OJa O Nein
Magen- oder Darmerkrankungen? OJa O Nein
Leber- oder Gallenerkrankungen? OJa O Nein
Nieren- oder Harnwegserkrankungen? OJa O Nein
Psychische oder neurologische Erkrankungen? OJa O Nein
Gerinnungsstoérungen? OJa O Nein
Sonstige Erkrankungen? OJa O Nein
Leiden Sie unter Migréne? OJa O Nein
Haben Sie Allergien / Uberempfindlichkeiten? OJa O Nein
Haben Sie einen Allergiepass? OJa O Nein
Wurden Sie bereits operiert? OJa O Nein
Haben Sie Angst vor zahndrztlichen Behandlungen? O Ja O Nein
Leiden Sie unter permanenten Zahnschmerzen? O Ja O Nein
Blutet Ihr Zahnfleisch? O Ja O Nein
Sind Sie zufrieden mit Inrer Zahnfarbe? OJa O Nein
Sind Sie zufrieden mit Ihrer Zahnstellung? O Ja O Nein
Knirschen Sie nachts mit lhren Z&hnen? OJa O Nein
Schnarchen Sie und hdtten Sie gerne eine Beratung zu Schnarchschienen? O Ja O Nein

Wie sind Sie auf die Praxis aufmerksam geworden?
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