Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Fir ein paar Informationen im Voraus waren wir lhnen sehr dankbar.

Daher senden wir lhnen das Anmeldeformular gleich mit. Zuhause kénnen Sie es in aller Ruhe
ausfullen. Dieses Anmeldeformular ist fur uns eine groRe Hilfe, um gezielt auf lhre Winsche und
Bedurfnisse eingehen zu kénnen.

Bitte bringen Sie dieses ausgefillt zum vereinbarten Termin mit. Sollte es irgendwelche Unklarheiten
geben, steht Ihnen unser Praxisteam gerne zur Verfigung.

Direkt hinter dem Haus, wo sich unsere Praxis befindet, haben wir eigene Parkplatze, welche Sie gerne
nutzen kénnen.

Uber eventuelle gesundheitliche Risiken, die die Behandlung beeinflussen, waren wir durch den

"medizinischen Aufnahmebogen" auch aufgeklart und kénnen entsprechende MalRnahmen ergreifen
(z.B. bei Herzerkrankungen, Medikamentenallergien 0.3.)

Wir freuen uns darauf, Sie kennen zu lernen.
Es grift Sie das Praxisteam

Dr. med. dent. Anette Herrmann



Anmeldebogen mit Anamnese

Bitte beantworten Sie die Fragen in Ihrem eigenen Interesse, Zutreffendes bitte ankreuzen.

Verschwiegenheit unsererseits ist selbstverstandlich!

Name: Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungs-
Vorname: mitglied sind, wer ist Versicherter?
Geburtsdatum:
Geburtsort: Name:
Adresse: Vorname:
Tel. Privat: Geburtsdatum:
Handynummer:
E-Mail-Adresse:
Beruf: Wer soll die Rechnung erhalten?
Arbeitgeber, Ort: Name:

Adresse:
Tel. Arbeitsplatz:
Krankenkasse: Sind Sie Beihilfeberechtigter des 6ffentlichen
pflichtversichert: ja / nein Dienstes? ja / nein

Haben Sie eine private Zusatzversicherung?
Pflegegradstufe 12345
Eingliederungshilfe ja / nein ja /' nein

Wer hat uns empfohlen?

Bestehen gesundheitliche Risiken?

Wenn ja, welche?

Haben Sie einen Allergiepass?
Reagieren Sie Giberempfindlich auf bestimmte Stoffe?
Haben Sie Gerinnungsstérungen?
Haben Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung?
wenn ja:
- Vorhofflimmern
- Bypass
Sind Sie HIV positiv?
Haben Sie Hepatitis B?
Haben Sie Hepatitis C?
Sind Sie mit dem MRSA / MRSN Keim infiziert?
Haben Sie Diabetes?
Liegt bei Ihnen eine Schilddriisenerkrankung vor?
Haben Sie eine Magen-/Darm- oder Nierenerkrankung?
Leiden Sie unter Migrane?
Haben Sie griinen Star?
Haben Sie eine Prostataerkrankung?
Haben Sie Asthma?
Haben Sie Osteoporose oder andere Knochenerkrankungen?
Haben oder hatten sie eine Tumorerkrankung?
Nehmen Sie zurTumor-, bzw Knochentherapie Medikamente der Bisphosphonatgruppe wie
z.B Actonel, Fosamax, Fosavance, Aledronsaure, Etidronat, Didronel, Aredia, Clodron,
Bonefos, Ostac, Bondronat, Zometa oder ahnliches

Nehmen zur Zeit weitere Medikamente?

Sind Sie schwanger, wenn ja in welcher Woche? Woche
Sind oder waren Sie drogenabhangig, alkoholabhangig?
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Weswegen begeben Sie sich in Behandlung?

Haben Sie Zahnschmerzen? ja / nein Haben Sie Gerausche oder Schmerzen

Blutet Ihr Zahnfleisch? ja / nein im Kiefergelenk? ja / nein
Zieht sich lhr Zahnfleisch zurlick? ja / nein Hatten Sie jemals eine "Kiefervermessung"? ja / nein
Sind Ihre Zahne gelockert? ja / nein Fand eine Rontgenuntersuchung statt? ja / nein
Winschen Sie Uber kunstliche Zahne (Implantate) aufgeklart zu werden? ja / nein
Sind fur Sie &sthetisch schéne Zahne wichtig? ja / nein
Méochten Sie dariber eine Beratung? ja / nein
Haben Sie schon mit beherdeten Zahnen zu tun gehabt? ja / nein
Halten Sie eigene Zahne fiir ein ganzes Leben fiir erstrebenswert? ja / nein

Wichtige Informationen:

Hiermit bestéatige ich, dass ich nicht im Standard-, Basis- oder Notlagentarif bzw. im Studententarif der Privaten
Krankenversicherung versichert bin.

Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und
werden daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner personlichen Daten stimme ich zu. Ihre
personenbezogenen Daten kdnnen zu Zwecken der Qualitatssicherung herangezogen werden.

Ich verpflichte mich, Sie umgehend Uiber alle wahrend des Behandlungszeitraumes auftretenden Anderungen zu
informieren.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.

Ort, Datum Unterschrift



