Gemeinschaftspraxis
Dr. Dr. Stepke & Kollegen

Tel: 069 9139 8871
Fax: 069 91 39 93 37
Mail: praxis@stepke.de

Anmeldebogen mit Anamnese

‘Alle von lhnen gemachten Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht!

_Geschlecht Geburtsdatum

_Vomame ... .Nachname

_StraBe, Hausnummer PLZund Ort

_Krankenversicherung = Versicherungsnummer

Telefonnummer E-Mail e
: Wer ist Thr

Wer ist Thr Hausarzt? . Hauszahnarzt?

Nehmen Sie regelmadfig Medikamente ein Bestehen gesundheitliche Risiken?

i1le)?
auch Pille)? Ta

Ja Nein
Nein c

Haben Sie Zahnschmerzen? Blutet Ihr Zahnfleisch
Ja Ja

Sind Thre Zéhne gelockert? Haben Sie Kiefergelenksprobleme?
Ja Ja

Haben/hatten Sie eine der folgenden
Krankheiten?

Asthma, Bronchitis

Diabetis, Zuckerkrankheit
Hepatitis B oder C

Rheuma

Lebererkrankungen (z.B. Gelbsucht)
HIV-Infektion, Tuberkulose
Nierenerkrankungen
Osteoporose (Knochenschwund)
Magen-Darm Erkrankungen
Nervenerkrankungen
Krampfleiden (Epilepsie)
Griiner Star

Sonstige Krankheit, die nicht
|___|aufgelistet ist:

Haben Sie allergische Reaktionen (auf
Heuschnupfen, Penicillin,
Uberempfindlichkeit etc.)?

Waren Sie vor kurzem oder stehen Sie zurzeit
noch in hausérztlicher Behandlung?
Ja

Nein

Treten bei [hnen nach Verletzungen oder
Zahnziehen stirkere Blutungen auf (z.B. infolge
von Gerinnungsstorungen)?

Ja Ja

BANKVERBINDUNG Praxis fir MKG
Dr. Gisela Krebs Gemeinschaftspraxis Dr. Dr.
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Nein

Nein

Leiden oder litten Sie an Herzerkrankungen
(Klappenersatz, Infarkt, Herzfehler,

Endokarditis)?
Ja
Nein

Ja
Nein

hoher Blutdruck
niedriger Blutdruck
Schlaganfall, Lahmmung (ggf. wann)

Haben Sie Bluthoch- oder Niederdruck?

Nein

Ja
Nein

Herzinfarkt (ggf. wann)

Unterfunktion?
Ja
Nein

Leiden Sie unter Bluterkrankungen (z.B. Blutarmut)?

Haben Sie einen Herzschrittmacher?

Haben Sie Schilddriisen Uber- oder

Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft?

Ja
Nein
Ungewiss

Rezeption.

Wir stellen Ihnen gerne einen Rontgenpass aus. Wenn Sie dieses wiinschen, melden Sie sich bitte an der

Mochten Sie an Kontroll- oder Prophylaxe Termine erinnert werden?

Ja
Nein

Haben Sie weitere Fragen, die Sie mit uns besprechen mochten? Gerne nehmen wir uns die Zeit

fur Sie:

Ort, Datum:

BANKVERBINDUNG

Dr. Gisela Krebs

IBAN: DE25501900006201844060
BIC: FFVBDEFFXXX

Frankfurter Volksbank Rhein-Main

Montag
08:00-16:30

Dienstag Mittwoch = Donnerstag Freitag
08:00-13:00 | 08:00-13:00 08:00-13:00 08:00-13:00
14:00-18:00 13:30-16:30 13:30-16:30 14:00-18:00

Praxis fiir MKG
Gemeinschaftspraxis Dr. Dr.
Stepke und Kolleg
Meisengasse 8

60313 Frankfurt

E-Mail: Praxis@stepke.de
Tel: +49 6991398871

Fax: +49 6991399337



Gemeinschaftspraxis
Dr. Dr. Stepke & Kollegen

Tel: 069 9139 8871
Fax: 069 91 39 93 37
Mail: praxis@stepke.de

Ich versichere, alle Angaben nach bestem Wissen gemacht zu haben und spitere
Anderungen dem zahnirztlichen Fachpersonal umgehend mitzuteilen.

Einwilligungserklarung

Hiermit willige ich ein, dass das zahnarztliche Fachpersonal meine personlichen
Kontaktdaten (Name, Adresse, Telefonnummer und E-Mail-Adresse) benutzen darf, um
mich telefonisch, schriftlich und per E-Mail zwecks Terminvergabe, Terminierung und
Briefverkehr kontaktieren zu kénnen. Ich willige auch ein, dass meine Rechnungen an die
Abrechnungsdienstleistungstellen und meine zahntechnischen Arbeiten an das Labor
weitergegeben werden und auch dort meine personenbezogenen Daten verarbeitet werden
kdnnen (Anfertigung von Arbeiten und Rechnungslegung).

Ort, Datum:
Unterschrift von Patient:in

BANKVERBINDUNG Praxis fir MKG
Dr. Gisela Krebs Gemeinschaftspraxis Dr. Dr.
IBAN: DE25501900006201844060 Stepke und Kolleg
BIC: FFVBDEFFXXX . . . Meisengasse 8
Frankfurter Volksbank Rhein-Main Monta Dienstag Mittwoch = Donnerstag Freitag 60313 Frankfurt
g 08:00-13:00 08:00-13:00 08:00-13:00 | 08:00-13:00 E-Mail: Praxis@stepke.de

08:00-16:30 Tel: +49 6991398871

14:00-18:00 13:30-16:30 13:30-16:30 14:00-18:00 Fax. 449 €991399337
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