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CENTRE MEDICO DENTAIRE
FAIENCERIE

Dr. Michael Soibelmann
Dr. Mark Soibelmann
Médecin-dentiste

100, Avenue de la Faiencerie

L-1510 Luxembourg

Liebe Patientin, lieber Patient,
Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Téléphone +352.2203 48
Téléfax +352.227434
www.soibelmann-dentiste.eu
info@soibelmann-dentiste.eu
Consultations sur Rendez-vous

Anamnese-Fragebogen

Bevor wir mit der Beratung oder Behandlung beginnen, bendtigen wir neben den Personalien auch Auskiinfte iiber Thren allgemeinen
Gesundheitszustand. Dies ist wichtig flir eine komplikationslose Behandlung. Dieser Fragebogen unterliegt der drztlichen

Schweigepflicht.

1 Patient/in

Sprachen: [ ] Luxemburgisch
NAME: e [ Deutsch [ Portugiesisch
[] Franzosisch [] Russisch
VOrName: ........cceeeeuveeeveeerieeiieeereeeveeennnen. [ Englisch [] Italienisch
GED: e Matricule: ........cccoevvveveeeeeieeiecieceeeeen Kasse: ..o
StrASSE: .vvieiiieeiieere e
Tel. Privat: ....ccooeeeeeeireeeeeeeeeene Tel. MODbIl: ..o
Postleitzahl: .............ccoooevieiiieeeieeen,
Tel: geschaftlich: .......c.ccoceoeveinincninee. EMail: ..o
OFt. et
2 Erziehungsberechtigte/r
Sprachen: [ ] Luxemburgisch
NAME: e [ Deutsch [ Portugiesisch
[] Franzosisch [] Russisch
VOrname: .........ccocceuveeeveeecreeeciieeeieeeieeennnnn [ Englisch [ Ttalienisch
GED: e Matricule: .......oooveeveeveeeeerieereeeieeeeeeeeenne Kasse: ..ol
StrASSE: wvviiiiieeiieeee e
Tel. Privat: ....ccooeeeeeeieeeeeeeeeene Tel. MODbIl: ..o
Postleitzahl: .............ccoooeviiiiieeieee,
Tel: geschaftlich: .......c.ccoceoeveinincninee. EMail: ..o
OFt. e

Terminabsagen bis mindestens 24 Stunden vor dem vereinbarten Termin sind nicht kostenpflichtig.

Bitte teilen Sie uns Verinderungen Ihrer personlichen Daten wiihrend der Behandlung unverziiglich mit.

Luxembourg,

Ort/Datum Unterschrift Patient/Erziehungsberechtigter
Arztliche Sind Sie momentan in allgemeinérztlicher Behandlung? [1ja [ nein
Behandlung: Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

Kieferorthopédische
Behandlung:

Waren oder sind Sie in kieferorthopédischer Behandlung?
Wenn ja, bei wem? Wie lange?

[1ja [ nein

Empfohlen durch:

Grund des Besuches:

Wann war Ihr letzter Zahnarztbesuch?

Ist eine Zahnfleischbehandlung geplant?

[1ja [ nein

Ist eine Versorgung mit Zahnersatz geplant?

[1ja [ nein

Ist eine Wurzelbehandlung geplant?

[1ja [ nein

Ist die Entfernung eines Zahnes geplant?

[1ja [ nein

Hatten Sie einen Unfall im Gesichts-/Schédelbereich? Wenn ja, wann? ...........cccocooeoevineinenncnenncenee.

[1ja [ nein

Wurden Zihne verletzt?

[1ja [ nein

Bitte wenden =>




%k
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Roéntgen: Waurden im letzten Jahr Rontgenbilder im Kopf-Halsbereich angefertigt? [ja [ nein
Wenn]a Wann und bel Wem? ...............................................

Medikamente: Nehmen Sie regelmifig Medikamente? Wenn ja, welche? [ja [ nein
Aspirin O ja [ nein
Schmerztabletten [ja [ nein
Anti-Diabetika O ja [ nein
Antidepressiva [1ja [ nein
Antibiotika O ja [ nein
Entziindungshemmende Mittel [ja [ nein
Blutdrucksenker [ja [ nein
Gerinnungshemmer (falls ja, bitte genaue Angabe) [1ja [ nein
Rauchen Sie? [ja [ nein

Fiir weibliche Patienten, Sind Sie schwanger? [ja [ nein

ab 12 Jahren

Hatten oder haben Sie folgende Erkrankungen/Beschwerden?

Herzerkrankungen: z.B. Herzmuskelentziindung, angeborener Herzfehler [ja [ nein

Kreislauferkrankungen: Durchblutungsstdrungen [1ja [ nein
Bluthochdruck [ja [ nein
zu niedriger Blutdruck [ja [ nein

Stoffwechselerkrankungen: Zuckerkrankheit (Diabetes) [1ja [ nein
Schilddriisenerkrankung [ja [ nein
Nierenerkrankung O ja [ nein

Erkrankungen der Atemwege: | Asthma [1ja [ nein
Bronchitis O ja [ nein

gre]gzgﬁgfzgpierfites: Rheuma u ja [ nein

Infektionen: Leberentziindung/Gelbsucht (Hepatitis A, B oder C) [1ja [ nein
HIV oder AIDS O ja [ nein
Tuberkulose [ja [ nein
aktuell: Rételn, Scharlach, Masern [1ja [ nein

Hauterkrankungen: Leiden Sie unter Haut- oder Geschlechtskrankheiten? [ja [ nein

T%re]i:;]:l;ztg:;ses Leiden Sie unter epileptischen Anfillen [ja [ nein

Erkrankungen im Kopfbereich | Kopfschmerzen/Migréine [ja [ nein

Allergien: Unvertraglichkeit gegen Medikamente? [1ja [ nein
Wenn ja, WEICHE .....c.oouiiiiiiiiieee e
Unvertraglichkeit gegen Metalle? [1ja [ nein
Wenn ja, WEICHE .....c.oouiuiiiiiiieiee e
Unvertriglichkeit gegen Latex? [1ja [ nein
SONStIZE ATIETZICIN ...eiviiiiieiiieet ettt [1ja [ nein
Besitzen Sie einen Allergiepass? [1ja [ nein

Bitte teilen Sie uns Verinderungen Ihres Gesundheitszustandes wiihrend der Behandlung unverziiglich mit.

Luxembourg,

Ort/Datum

Unterschrift Patient/Erziehungsberechtigte
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