
Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Anamnesebogen
Rappaportstraße 21
45768 Marl

Fon: 0 23 65 / 6 20 40
Fax: 0 23 65 / 6 61 23

E-Mail: mail@dr-benning.de
Internet: www.dr-benning.de

Labor

Prophylaxe

Therapie

Zahnarztpraxis
Dr. med. dent. Peter Benning
und Partner

Bevor wir uns in Ruhe über Ihre zahnmedizinischen Wünsche
unterhalten, benötigen wir neben Ihren Personalien auch Auskünfte
über Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist für eine
angemessene und risikofreie Behandlung wichtig! Alle Angaben
unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht.

Bitte umblättern!

Patientendaten

Versichertendaten

Beratungswunsch (Bitte ankreuzen)

Sie sind uns wichtig!

Nachname, Vorname:

Geb. Datum:

Adresse:

Beruf:

Telefon (privat):

Telefon (mobil):

Krankenkasse/Kostenträger:

Haben Sie eine Zusatzversicherung?

Sind Sie beihilfeberechtigt?

Arbeitgeber:

Telefon (dienstlich):

e-mail-Adresse:

Nachname, Vorname:

Adresse:

Geb. Datum:

Rechnung an:

CEREC AC 3-D (CAD-CAM)

Implantate

Amalgamalternativen

Zahnersatz

Parodontitis-Behandlung

Zahnersatzbegutachtung

Bleaching (Zahnaufhellung)

Zahnputzschule für Kinder

Professionelle Zahnreinigung (PZR)

Fissurenversiegelung

Wann waren Sie das letzte Mal in zahnärztlicher Behandlung?

Ist ein BONUS-Heft vorhanden?

Was sollen wir bei Ihrer Behandlung besonders berücksichtigen?

Was haben Sie bisher beim Zahnarztbesuch am meisten vermisst?

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?
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den Patienten den Versicherten

GPS-Navigations-Koordinaten:

51°.39’.45’’ N + 7°.6’.15’’ O



Ihr persönlicher Gesundheitscheck (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Herzerkrankung/Herzfehler/Herz-OP

Blutdruck (zu hoch/zu niedrig)

Ohnmachtsneigung

Blut- oder Gefässerkrankung

Wundheilungsstörungen

Rheuma

Diabetes

Schilddrüsenerkrankung

Osteoporose

Magen- und Darmerkrankung

Allergien

Andere medikamentenpflichtige

Erkrankungen

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?

(Frauen) Schwangerschaft

Infektionskrankheiten (Hepatitis/HIV/Aids)

Sind Sie Raucher?

Trinken Sie regelmäßig Alkohol?

Konsumieren Sie Rauschmittel?

Wer ist Ihr/e Hausarzt/-ärztin?

Wer war Ihr/e zahnärztliche/er Vorbehandler/in

Liegen dort Röntgenaufnahmen vor?

Möchten Sie zukünftig durch einen Erinnerungsdienst (Recall) in schriftlicher oder fernmündlicher

Form an Ihren nächsten Behandlungstermin durch uns erinnert werden? (Gilt bis auf Widerruf!)

Hinweise

Sehr geehrte/r Patient/in,

Sie kommen in eine Praxis, die nach einem Bestellsystem geführt wird. Das bedeutet für Sie, dass Sie nur in Ausnahme-
fällen Wartezeit in Kauf nehmen müssen und wir am vereinbarten Termin nur für Sie da sind. Bitte haben Sie deshalb
Verständnis dafür, dass wir es uns vorbehalten nicht eingehaltene Termine, die nicht 24 Stunden zuvor abgesagt wurden,
Ihnen nach GOZ/HOZ in Rechnung zu stellen!
Weiterhin weisen wir Sie darauf hin, dass nach einer Anästhesie die Verkehrstauglichkeit oder das Bedienen von Maschinen
bis zu 24 Stunden eingeschränkt sein kann!
Bitte teilen Sie uns jede Änderung der Anschrift, des Gesundheitszustandes, der Medikamenteneinnahme und
bei Frauen eine eventuelle Schwangerschaft mit!

Marl, den

Lebererkrankung

Nierenerkrankung

Lungenerkrankung/Asthma

Epilepsie

Tumorerkrankung

wenn ja, welche:

ja nein

ja nein
wenn ja, welche:

wenn ja, welche:

wenn ja, welche:

wenn ja, Woche ungewiss

wenn ja, welche:

wenn ja, wieviel:

wenn ja, welche:

ja nein

Unterschrift des Patienten oder Erziehungsberechtigten

Unterschrift des Patienten oder Erziehungsberechtigten

Marl, den

wenn ja, welche:
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