Zahnarzte Dr. med. dent. M. Sc. Michael Wolf & Kollegen

Master of Science Orale Chirurgie/Implantologie
Zahnirzte - Implantologie - Parodontologie - Asthetik

Anamnesebogen

Diese Informationen bendtigen wir flr eine optimale Behandlung. Bitte flillen Sie das Formular
grundlich und gewissenhaft aus. lhre Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

(Zutreffendes bitte ankreuzen)
Angaben zur Person

Name Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

StraRe/Nr. PLZ Wohnort

Telefon E-Mail-Adresse

Beruf

Krankenversicherung = gesetzlich privat

Zusatzversicherung

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Grund fiir Ihren Besuch in unserer Praxis

Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir Sie um folgende Angaben:

Erkrankungen (Mehrfachnennungen méglich)
Asthma, Lungenerkrankungen
~ Allergische Reaktionen, Unvertraglichkeiten von Medikamenten oder Spritzen (z.B.: Penicillin)
Herzbeschwerden (z.B.: Angina Pectoris, Herzinfarkt, Herzschrittmacher)
Diabetes (Zuckerkrankheit)
~ Gelbsucht, Leberkrankheiten (Hepatitis B-C)
Bluterkrankungen, Blutgerinnungsstdrungen
Ohnmachts- oder Krampfanfalle (Epilepsie)
_ HIV positiv
andere Erkrankungen

Medikamente

Nehmen Sie regelmaf3ig blutverdiinnende Medikamente (z.B.: Ass 100, Marcumar, Xarelto, Heparin)?

Sonstige Medikamente

Rauchen Sie? Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? SSW

Datum Unterschrift

Patrickstraie 2 - 65191 Wiesbaden - Tel 0611 - 5000 606 - Fax 0611 - 5000 608
Termine nach Vereinbarung - www.zahnarzt-dr-wolf.de
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