ZAHNARZTPRAXIS

MARIA GUTTLER | GARCHING

Anamnese

Liebe Patientin, lieber Patient!
Vielen Dank, dass Sie uns lhre Zahngesundheit anvertrauen.

Wir freuen uns sehr, Sie bei uns in der Praxis begriiBen zu dirfen. Bevor wir uns mit lhnen Uber Ihre zahnmedizinischen
Woiinsche unterhalten, bendtigen wir neben Ihren Personalien auch Angaben tGber Ihren allgemeinen Gesundheitszu-
stand. Dies ist wichtig fir eine addquate und risikoarme Behandlung. Gerne besprechen wir die wesentlichen Fragen
und Antworten gleich noch einmal ausfihrlich mit lhnen. Alle Angaben unterliegen natirlich der arztlichen Schweige-
pflicht. Bei Fragen helfen wir lhnen gerne weiter.

KONTAKTDATEN DES PATIENTEN

1 | Personliche Angaben Om Ow
Name, Vorname Geb. Datum Geb. Ort

StraBBe PLZ, Ort

Tel. privat Mobil

E-Mail

Beruf Telefon Arbeitgeber

Arbeitgeber

Ist der Patient nicht der Hauptversicherte, ergénzen Sie bitte folgende Angaben: HAUPTVERSCEEEFE\S
Name, Vorname Geb. Datum

StraBBe PLZ, Ort

Tel. privat Mobil

E-Mail

Beruf Telefon Arbeitgeber

Arbeitgeber

VERSICHERUNG

Krankenkasse

| | Gesetzlich versichert || Privat versichert

|| Beiwelcher Zusatzversicherung? | | Basistarif | | Beihilfeberechtigt
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2 | lhr Anliegen

Haben Sie Zahnschmerzen? [ ]Ja [ | Nein
Leiden Sie unter Migréne, Kopf- oder Nackenschmerzen? [ ]Ja [ | Nein
Haben Sie Kiefergelenksbeschwerden (bspw. durch Knirschen oder Pressen mit den Zéhnen)? [ ] Ja || Nein
Sind Sie mit der Stellung, Farbe und Form lhrer Z&dhne zufrieden? [ ] Ja || Nein
Haben Sie Zahnfleischprobleme? Blutungen beim Zéhneputzen? Zahnfleischriickgang? [ ]Ja [ | Nein
Leiden Sie unter Mundgeruch oder einem schlechten Geschmack im Mund? [ ] Ja [ | Nein
Wourden lhre Zdhne bisher regelm&Big halbjéhrlich / jahrlich professionell gereinigt (PZR, Prophylaxe)? [ ]Ja [ | Nein
Haben Sie noch Fragen oder ein besonderes Anliegen? [ ]Ja [ | Nein

MUNDGESUNDHEITSSITUATION

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

|| Vorsorgeuntersuchung || Beratung || Schmerzbehandlung

|| Professionelle Zahnreinigung || Neuer Zahnersatz || Zahnfarbene Fiillungen

|| Implantate / Implantatversorgung || Endodontie / Wurzelkanalbehandlung || Parodontitis / Zahnfleischbehandlung
|| Zahnésthetik / Kosmetik || WeiBe Zihne / Bleaching || Lachgasbehandlung

|| Sonstiges

SIE SIND UNS WICHTIG

Wias sollen wir bei Ihrer Behandlung besonders berticksichtigen?

[ | Angst vor zahnmedizinischen Eingriffen [ | Starke Schmerzempfindlichkeit [ | Starker Wiirgereiz
[ | Sonstiges

3 | Allgemeine Gesundheitsfragen

Name des Hausarztes / Facharztes Kontaktdaten

Wurden bereits Rontgenbilder der Zéhne [ ]Ja [ ] Nein Wann und von wem wurden die Rontgenaufnahmen angefertigt?
und / oder des Kopfes angefertigt?
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ARZTLICHE BEHANDLUNG STOFFWECHSELERKRANKUNGEN

Stehen Sie zur Zeit in drztlicher Behandlung? [ ] Ja [ | Nein Diabetes? [ ] Ja [ | Nein
Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?
! ¢ 9 Schilddrisenerkrankungen? []Ja [ | Nein
Nierenerkrankungen? [ ]Ja [ | Nein
HERZERKRANKUNGEN Magen-/ Darmerkrankungen? [ ]Ja [ | Nein
Herzschwéche (Insuffizienz)? [ ]Ja [ | Nein Chronische Lebererkrankungen? [ ] Ja [ | Nein
Herzschrittmacher / Kiinstl. Herzklappe? []Ja [ | Nein Sonstiges?
Zustand nach Herzinfarkt? [ ]Ja [ | Nein
Sonstiges?
ERKRANKUNGEN DES NERVENSYSTEMS
Epileptische Anfélle? []Ja [ | Nein
KREISLAUFERKRANKUNGEN Depressionen? Tda [ Nein
zu hoher Blutdruck? [ ]Ja [ | Nein
zu niedriger Blutdruck? [1Ja ] Nein SONSTIGE ERKRANKUNGEN UND ANGABEN
Sonstiges? Rheuma? [ ] Ja [ | Nein
Chronische Lungenerkrankungen / Asthma? []Ja [ | Nein
INFEKTIONSKRANKHEITEN Nase- / Nebenhé&hlenerkrankungen? []Ja [ | Nein
Hepatitis (A/B/C)? [ ]Ja ] Nein Haben Sie eine sonstige schwere Erkrankung? | | Ja [ | Nein
Tuberkulose? [ ]Ja [ ] Nein Wenn ja, welche?
HIv? [ ] Ja [ | Nein
4 | Spezielle Gesundheitsfragen
MEDIKAMENTE ALLERGIEN
Nehmen Sie regelmaBig Medikamente? [ 1Ja [ ] Nein Besteht bei lhnen der Verdacht einer Uber- [ 1Ja [ ] Nein
Wenn ja, welche Medikamente? empfindlichkeit oder Allergie gegen be-
stimmte Materialien oder Medikamente?
Wenn ja, gegen welche?
Nehmen Sie Blutverdiinner? [ ]Ja [ | Nein
Wenn ja, welches Medikament?
Besitzen Sie einen Allergiepass? [ ]Ja [ | Nein
Nehmen Sie Medikamente gegen Osteoporo- | | Ja [ | Nein
se oder Tumorerkrankungen ein (z.B. Bisphos- Konsumieren Sie regelmaBig Alkohol oderan- [ | Ja [ | Nein
phonate)? Wenn ja, welches Medikament? dere Rauschmittel? Wenn ja, welche?
FUR UNSERE WEIBLICHEN PATIENTEN Rauchen Sie? “Ja [ Nein
Stillen Sie? [ ] Ja [ | Nein
Sind Sie schwanger? [] Ja ] Nein Konsumieren Sie Aufputsch- oder Beruhigungs- | | Ja [ | Nein
Wenn ja, in welchem Monat? mittel? Wenn ja, welche
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ZAHNARZTPRAXIS

MARIA GUTTLER | GARCHING

MOCHTEN SIE AN IHREN NACHSTEN VORSORGETERMIN ERINNERT WERDEN? [ ] Ja [ | Nein

[ | per E-Mail an:

[ | perBrief In Ausnahmefallen schicken wir Ihnen die Erinnerung auch gerne per Post.

Terminvereinbarungen

Um Wartezeiten vorzubeugen sind lhre Termine exklusiv fir Sie eingeplant. Sollten Sie einen Termin nicht oder nicht rechtzeitig wahrnehmen
kénnen, informieren sie uns bitte sofern moglich mindestens 24 Stunden vorher. Andernfalls sind wir berechtigt die vorgesehene Behandlung

in Rechnung zu stellen.

Teilnahme am StraBBenverkehr
Bitte beachten Sie, dass lhre Verkehrstichtigkeit im StraBenverkehr nach einer zahnarztlichen Behandlung unter Umsténden bis zu 24 Stunden
beeintrachtigt sein kann. Dies kann sowohl durch die Behandlung selbst, als auch durch den Einfluss von Injektionen oder anderen Medikamenten

hervorgerufen werden. Auf Wunsch rufen wir lhnen daher gern ein Taxi, das Sie sicher nach Hause bringt.

Krankenversichertenkarte
Wir bendtigen lhre Krankenversichertenkarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns 14 Tage nach der Behandlung nicht vor, betrachten wir

Sie als Privatpatient und Sie erhalten eine Rechnung.

Erklérung
Ich habe diesen Fragebogen mit bestem Gewissen ausgeflllt und bestatige mit meiner Unterschrift die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben.

Anderungen werde ich unverziiglich mitteilen.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Formular ausdrucken Formular per E-Mail senden
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HINWEIS: Die folgenden Fragen sind speziell auf ANGST-

PATIENTEN ausgerichtet und sind NUR auszufillen, wenn
bei lhnen eine Zahnarztphobie o.3. besteht.

4 | Speziell fir Angstpatienten

NOTIEREN SIE IHRE ERSTE NEGATIVE ERINNERUNG AN EINEN ZAHNARZTBESUCH

Bitte notieren Sie das Datum lhres letzten Zahnarztbesuchs:

Seit wann haben Sie Angst vor dem Zahnarzt? seit
Haben Sie auch Angst bei anderen Arzten und Behandlungen? [ ]Ja [ ] Nein
KREUZEN SIE BITTE AN, WELCHE WAHRNEHMUNG ANGST AUSSERT SICH BEI MIR DURCH
BEI IHNEN ANGST AUSLOST?
Schmerz, z.B. bei Betdubungsspritzen Schwitzen
Bohrgerédusche oder Bohren am Zahn Zittern
Instrumente und deren Gerdusche Unruhe

Fremde Hénde im Mund Neigung zu Ohnmacht

Ausgeliefertsein, nicht zu wissen, was geschieht Herzklopfen
Blasse im Gesicht

kalte Hande und FuBBe

Desinfektionsgeruch

lang, andauernde Behandlung
hektische Behandlung

Warten vor der Behandlung

Schlafstérungen vor der Behandlung
Vermeidung des Zahnarztbesuches

Angst, wieder Angst zu haben

Oddodoooooad
O OoOdoodood

sonstige Angst, und zwar sonstige Regungen, und zwar

UND DAS HABE ICH BISHER GEGEN MEINE ANGST GETAN

BEI EINEM ZAHNARZTBESUCH WIRKT AUF MICH FOLGENDES ANGSTBERUHIGEND

ein Gesprach tUber den Zustand meiner Zdhne und welche Behandlung erfolgt
eine genaue Erklarung, was der Zahnarzt tut, bevor er behandelt

ein geduldiger und umsichtiger Arbeitsstil des Arztes

freundliche und beruhigende Stimmen im Gespréach mit mir

sofortiger Bohrstop, wenn ich mich rege oder den linken Arm hebe

wenn ich wahrend der Behandlung selbst entscheiden kann

wenn mir der Arzt versichert, dass er meine Angst ernst nimmt

wenn mich wéhrend der Behandlung aufliegende Hénde beruhigen

wenn ich keine, auBer der behandlungsnotwendigen Beriihrung erfahre

OOodo0odgodgdgn

sonstiges, und zwar:

HIERAN ERKENNE ICH, DASS ICH MICH BEI EINER BEHANDLUNG RICHTIG GUT FUHLE

wenn mein Atem ganz ruhig ist und ich tief in den Bauch hinein atme

wenn meine Hande / FiBe gut durchblutet sind und mein Herz gleichmé&Big schlégt
wenn ich mit meinen Gedanken abschweife und ein wohliges Gefiihl im Bauch entwickle
wenn mein Nacken und meine Schultern ganz entspannt sind und ich ruhig liegen kann

wenn ich in der Nacht vor dem Zahnarztbesuch gut schlafe

Ooood

sonstiges, und zwar:

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

@ Zahnarztpraxis Maria Glittler | Birgerplatz 7 | 85748 Garching | Tel. 089 - 329 11 85 | www.zahnarztgarching.de Seite 5



	EMail: 
	Arbeitgeber: 
	EMail_2: 
	Arbeitgeber_2: 
	Krankenkasse: 
	Bei welcher Zusatzversicherung: 
	1: 
	2: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	Name des Hausarztes  Facharztes: 
	Kontaktdaten: 
	Wann und von wem wurden die Röntgenaufnahmen angefertigt: 
	Wenn ja wegen welcher Erkrankung: 
	Sonstiges_3: 
	Sonstiges_4: 
	Sonstiges_5: 
	Wenn ja welche: 
	Wenn ja welche Medikamente: 
	Wenn ja gegen welche: 
	undefined_4: 
	Wenn ja welches Medikament: 
	phonate Wenn ja welches Medikament: 
	andere Rauschmittel Wenn ja welche: 
	mittel Wenn ja welche: 
	Ort Datum: 
	NOTIEREN SIE IHRE ERSTE NEGATIVE ERINNERUNG AN EINEN ZAHNARZTBESUCH: 
	seit: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	UND DAS HABE ICH BISHER GEGEN MEINE ANGST GETAN: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	Ort Datum_2: 
	Name, Vorname: 
	Geburtstag: 
	Geburtsort: 
	Straße: 
	PLZ, Ort: 
	Mobil: 
	Telefon privat: 
	Beruf: 
	Telefon Arbeitgeber: 
	Name, Vorname des Versicherten: 
	Geburtstag des Versicherten: 
	Straße_2: 
	PLZ, Ort des Versicherten: 
	Telefon privat des Versicherten: 
	Mobil_2: 
	Telefon Arbeitgeber des Versicherten: 
	Beruf 2: 
	m: Off
	w: Off
	m1: Off
	w1: Off
	g: Off
	p: Off
	z: Off
	basis: Off
	Beihilfe: Off
	x1: Off
	y1: Off
	x2: Off
	x3: Off
	x4: Off
	x5: Off
	x6: Off
	x7: Off
	x8: Off
	y2: Off
	y3: Off
	y4: Off
	y5: Off
	y6: Off
	y7: Off
	y8: Off
	z1: Off
	z3: Off
	z4: Off
	z5: Off
	z6: Off
	z7: Off
	z8: Off
	z9: Off
	z10: Off
	z11: Off
	z12: Off
	z13: Off
	z14: Off
	z15: Off
	z16: Off
	z17: Off
	x9: Off
	y9: Off
	x10: Off
	y10: Off
	x11: Off
	x13: Off
	y11: Off
	y12: Off
	y13: Off
	x14: Off
	x15: Off
	y15: Off
	x16: Off
	y16: Off
	x17: Off
	y17: Off
	x18: Off
	y18: Off
	y19: Off
	x19: Off
	x20: Off
	y20: Off
	x21: Off
	y21: Off
	x22: Off
	y22: Off
	x23: Off
	y23: Off
	x24: Off
	y24: Off
	x25: Off
	y25: Off
	x26: Off
	y26: Off
	x27: Off
	y27: Off
	x28: Off
	y28: Off
	x29: Off
	y29: Off
	x30: Off
	y30: Off
	x31: Off
	y31: Off
	x32: Off
	y32: Off
	x33: Off
	y33: Off
	x34: Off
	y34: Off
	x35: Off
	y35: Off
	x36: Off
	x38: Off
	y37: Off
	y38: Off
	x39: Off
	y39: Off
	x40: Off
	y40: Off
	x41: Off
	y41: Off
	x42: Off
	y42: Off
	Brief: Off
	e-Mail: Off
	x43: Off
	y43: Off
	z18: Off
	z19: Off
	z20: Off
	z21: Off
	z22: Off
	z23: Off
	z24: Off
	z25: Off
	z26: Off
	z27: Off
	z28: Off
	z2: Off
	z29: Off
	z30: Off
	z31: Off
	z32: Off
	z33: Off
	z34: Off
	z35: Off
	z36: Off
	z37: Off
	z38: Off
	z39: Off
	z40: Off
	z41: Off
	z42: Off
	z43: Off
	z44: Off
	z45: Off
	z46: Off
	z47: Off
	z48: Off
	z49: Off
	z50: Off
	z51: Off
	z52: Off
	z53: Off
	z54: Off
	Formular ausdrucken: 
	Formular per E-Mail senden: 
	Wenn ja in welchem Monat: 
	Recall E-Mail: 


