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DEIN ZAHNARZTE
DENTAL

Patienten-Anamnese
fir die mobile Betreuung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
wir dirfen Sie beim mobilen Dienst unserer Praxis fir ganzheitliche Mundheilkunde und

Alterszahnmedizin ganz herzlich willkommen heif3en.
Um uns gut auf Sie und lhre Belange vorbereiten zu kénnen, bitten wir Sie um folgende Ausklnfte:

Patientendaten:

Vor- und Zuname des Patienten Geburtsdatum

Anschrift der Pflegeunterbringung

StraBe/Nr. PLZ Ort

Telefon Station Zimmer
Hausarzt Anschrift

Telefon Fax

Ich bin:

O gesetzlich versichert O privat versichert O  freiwillig versichert
O zuschuBberechtigt O  privat standardversichert O  beihilfeberechtigt
Krankenkasse

Betreuerdaten:

Vor- und Zuname

StraBe/Nr. PLZ Ort

Telefon Fax Mobil

E-mail Adresse



Patient, Vor- und Zuname

Anamnese:
Herzerkrankung-Kreislauferkrankung
Schlaganfall
Schilddrisenerkrankung

Diabetes

Bluterkrankung

Epilepsie

Atmungsprobleme
Infektionserkrankung (Aids, HIV)
Krebs

Demenz

Allergien:

Einnahme gerinnungshemmender Medikamente

sonstige Erkrankungen:

O OO OO OO OO OO0 O0oOO0oOO0

Medikamenteneinnahme;

Was ist |hr zahnarztliches Anliegen flr unseren Hausbesuch:

Sie sind:

O bettlagerig O  Mobil mit Rollstuhl

Ihre Mundpflege erfolgt:
O selbststandig O teilweise selbststandig

Ihre Méglichkeit zur Kommunikation ist:

O normal O eingeschrankt

Pflegegrad (bitte Kopie beilegen):
O ja O Grad1 O Grad?2

Haben sie einen Schwerbehindertenausweis?

O ja O nein Merkzeichen:

Vielen Dank fir lhre Mithilfe -lhre Zahnarzte Baatz

Mobil mit Rollator O Mobil

pflegegestitzt

unmaoglich

Grad 3 O Grad 4 O Gradb

heutiges Datum
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