Anamnesebogen 
	Dr. Joachim Stirnberg
Zahnarzt für ganzheitliche Zahnmedizin
Pantaleonstraße 6a
48161 Münster-Roxel
Tel.:02534/9330
Fax 02534/8524
Mail gesundheitsvorsorge@yahoo.de
Hp www.amalgamsanierung.com

Liebe Patientin, lieber Patient, herzlich willkommen!
Anamnese bedeutet, die ausführliche Befragung des Patienten zu seinen Leiden und seiner Krankheitssituation. Sie ist der Beginn eines jeden Erstbesuchs ,daher möchten wir Sie bitten die folgenden Fragen gewissenhaft zu beantworten .
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	Name:
	Vorname:
	Geb.-Datum 
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	Straße, Hausnummer:
	PLZ:
	Ort:
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	Telefon, privat:
	Telefon, geschäftlich:
	Beruf:
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	eMail:
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	[image: image13.wmf]Möchten Sie unseren Newsletter abonnieren?


 
	Bei Kindern: 

Name des Hauptversicherten:
	Vorname:
	Geb.-Datum:
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ev. alternative Rechnungsanschrift:
Straße, Hausnummer:
	PLZ:
	Ort:
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	Wie sind Sie versichert? 
	

	[image: image21.wmf]
	Gesetzliche Krankenkasse
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	Private Zusatzversicherung
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	Private Krankenkasse
	
	bei  [image: image24.wmf]
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	beihilfeberechtigt zu [image: image26.wmf]

%
	Rechnungskopie? [image: image27.wmf]nein  [image: image28.wmf]ja

	 
	 
	 
	 


 
	Wie haben Sie zu uns gefunden? 
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	Praxisbroschüre/Internet
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	Empfehlung durch:
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	Wer ist Ihr Hausarzt bzw. wer ist Mitbehandler ?
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Welche Anliegen oder Beschwerden führen Sie zu uns?
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________


	Welche bedeutsamen Erkrankungen sind bei Ihnen bekannt? 
(Zeitpunkt und Art der Erkrankung?
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	Herz-Kreislauf  (Infarkt, Bluthochdruck)
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	Lunge (z.B. Asthma)
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	Verdauungsapparat (Leber, Gallenblase)
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	Infektionskrankheiten ( HIV,TBC )
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	Bewegungsapparat (Rheuma, Bandscheibe)
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	Nervenleiden (z.B. Depressionen)
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	Niere/ Blase (z.B. Nierensteine)
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	Hormonelle Störungen (z.B. Schilddrüse)
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	Allergien Haut (Hausstaub, Nahrungsmittel , Neurodermitis)
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	Geschwächtes Immunsystem
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	Krebserkrankung
Stoffwechselstörungen (Zucker, 
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	Cholesterin, etc                                                                                                    Blutgerinnungsstörungen
Epilepsie, Diabetes, Rheuma,
Ohnmachtsneigung
andere
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	Gibt es Behandlungen, Medikamente (z.B. Antibiotika, Impfungen), oder Anwendungen, die Sie nicht vertragen haben?  [image: image56.wmf]nein  [image: image57.wmf]ja; wenn ja, welche?


Wann wurde das letzte Mal im Kopfbereich geröngt ?
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Besteht eine Schwangerschaft ?
	[image: image58.wmf]nein  [image: image59.wmf]ja
Rauchen Sie ?     
[image: image60.wmf]nein  [image: image61.wmf]ja
	Trinken Sie regelmäßig Alkohol ?   
[image: image62.wmf]nein  [image: image63.wmf]ja

	

	Wie ernähren Sie sich? 
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	[image: image65.wmf]  Vollwertkost
	[image: image66.wmf]  Vegetarisch
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Haben Sie noch Fragen oder Anmerkungen gibt es noch etwas was wir wissen sollten?
  
 
	Vielen Dank für Ihre Hilfe, Ihr Praxisteam!


Zusatzfragebogen  bei unerfüllter Kinderwunsch
Seit wann besteht Kinderwunsch?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Welche Maßnahmen wurden bislang durchgeführt? Durch welchen Arzt?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Befindet sich Ihr Partner auch in ärztlicher Behandlung? Wenn ja bei wem?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Gibt es erbliche Faktoren für Kinderlosigkeit?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Wurden geopathische und baubiologische Faktoren abgeklärt? Gibt es Elektrosmog in Ihrem Umfeld?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Haben Sie es tote Zähne im Mund ?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Befinden Sie sich in homöopathischer Behandlung ( klassisch oder konventionell )? Wenn ja bei wem  ?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Gibt es bei Ihnen  einen Parodontalerkrankung?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Gibt es Störfelder oder Herde im Kopfbereich?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Welche Denatalmaterialien  wurden bei Ihnen eingesetzt?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Wichtige Informationen
Alle Informationen unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen zum Datenschutzes und weden daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner persönlichen Daten stimme ich zu.
Ich verpflichte mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens zwei Tage im Voraus abzusagen.
Ich verpflichte mich, Sie umgehend über alle während des Behandlungszeitraumes auftretenden Änderungen zu informieren.
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