Dr. Mechthild Rustemeyer-Bollmann

HuttenstraBe 1 - 33184 Altenbeken
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Anmeldung / ANAMNESEBOGEN

Liebe Patientin, lieber Patient!

Tel.: 05255-6159 -

Dr. Ulrich Bollmann - Dr. Stefan Bollmann

E-Mail: praxis@dr-bollmann.de

Bevor wir uns in Ruhe lber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben den Angaben zu lhrer
Person auch Auskiinfte Gber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Denn auch Allgemeinerkrankungen kénnen
Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Deswegen bitten wir Sie, diesen Erhebungsbogen
auszufiillen. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht unserer Praxis.

Personliche Daten

Name/ Vorname Geburtsdatum

StraRe/ Nr. PLZ/ Ort

Tel. Festnetz Tel. Mobil

E-mail Beruf

Krankenkasse/Krankenversicherung

Gesetzlich versichert  (Zja  (’nein Privat versichert ~ (Jja {7 nein Basistarif Jjia  {nein
Zusatzversicherung  (Jja  (’nein Beihilfeberechtigt (Jja  {’nein

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist Versicherter?

Name/ Vorname

Geburtsdatum

StrafRe/ Nr.

PLZ/ Ort

Liegt bei Ihnen eine Pflegestufe vor? {Jja

Wer ist Ihr Hausarzt?
Name

(“nein

Wenn ja, welche?

Ort

Tel.:

Hinweise zur Organisation

Sie kénnen einen Termin nicht einhalten? Bitte sagen Sie ihn mindestens 24 Stunden vorher ab.

In eigener Sache

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?
§- Telefon-/Branchenbuch

7 Empfehlung
7 Uberweisung von

W Sonstiges

@Zeitungsanzeige
7 Internet, Uber die Seite

Warum suchen Sie uns auf? Wiinschen Sie eine/n...

{7 Routinekontrolle  {”neuen Zahnersatz

\?Sonstiges

(. Beratung

07 zweite Meinung” {7 Schmerzbehandlung

- Bitte wenden -



mailto:praxis@dr-bollmann.de

HuttenstraRe 1 - 33184 Altenbeken - Tel.: 05255-6159 - E-Mail: praxis@dr-bollmann.de

] Dr. Mechthild Rustemeyer-Bollmann - Dr. Ulrich Bollmann - Dr. Stefan Bollmann
=
=
-

Haben Sie akute Schmerzen? Da nein Zu lhrem Herzen: Haben oder hatten Sie ...
(7 eine Herzklappenentziindung @Angina Pectoris
Wenn ja, wie dulRern sie sich? (- einen Herzschrittmacher G einen Herzinfarkt
W Dauerschmerz W eine kinstliche Herzklappe
(- Zahne reagieren auf stiR/ sauer
{7 Zihne sind temperaturempfindlich Medikamente: Nehmen Sie ...
(7 Zahne schmerzen bei Belastung oder beim Kauen @Herzmedikamente V;'Cortison (Kortikoide)
{7 Zahne schmerzen auch ohne Belastung 7 schmerzmittel {7 Antidepressiva
VQ Schmerzen oder Entziindung am Zahnfleisch @blutverdijnnende Medikamente (z.B. Marcumar®, ASS,
Xarelto®, Lixiana)
Leiden oder litten Sie an Erkrankungen der/des ... (Jandere Medikamente:
Herzens oder Kreislaufs Jia  (nein
Leber Jia  (nein
Nieren (ZJia  (Jnein Sind bei lhnen jemals Unvertraglichkeiten gegen
Schilddrise (Jja @nein Medikamente oder Spritzen aufgetreten?
Magen-Darm-Traktes (Jia  $Znein Zja  nein
Gelenke (Rheuma) @ja (7 nein wenn ja, gegen welche?
Wirbelsdule Jja  [Inein
Haben oder hatten Sie ... Flir unsere Patientinnen
Hepatitis Jja  {’nein Sind Sie schwanger? (Jia  (’nein
Wenn ja, welche? A 28 (Jc Wenn ja, in welcher Woche?
Hohen Blutdruck Jia  (nein
Niedrigen Blutdruck (Jja (7 nein
Diabetes Jja  $nein ... zum Schluss:
Zahnfleischbluten (Jia (7 nein Knirschen Sie mit den Zdhnen (Jia  (Inein
Ohrensausen/ Tinnitus Jja (Znein Fiihlen Sie sich psychisch stark belastet? {'ja (“nein
Epilepsie @ja @nein Rauchen Sie? Zia $Unein
Griinen Star V;'ja (7 nein Legen Sie Wert auf eine Behandlung @ja (“nein
eine Schilddriisenerkrankung Jja  (7nein unter ortlicher Betdubung?
HIV (Aids) @ja C;'nein (Bitte beachten Sie, dass die Fahrtiichtigkeit unter
Allergien ia  (nein Einfluss von Medikamenten oder Injektionen zur
Wenn ja, welche? ortlichen Betaubung fiir mehrere Stunden beeintrachtigt
sein kann.)
Haben Sie einen Allergiepass? @ja (nein
Sonstige Infektionen/ Erkrankungen: Wann war die letzte Réntgenuntersuchung/

Computertomographie? (Datum/Korperteil)

Haben Sie ein Bonusheft? Zia 7 nein
Fragen/ Anmerkungen: Sind Sie an einer professionellen Jja  (nein
Zahnreinigung interessiert?

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner umseitigen und obigen Angaben und stimme der
Speicherung personenbezogener Daten in der Praxis sowie der schriftlichen Terminerinnerung ausdricklich zu.

Hinweise zu den Datenschutzbestimmungen und diesbeziigliche rechtliche Regelungen kdnnen Sie im Menlpunkt
Datenschutzerklarung auf der Website www.dr-bollmann.de einsehen.

Datum Unterschrift

- Bitte wenden -
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