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Persönliches

Name / Vorname:     Geburtsdatum:  

Datum:    

SPEZIELLE ANAMNESE COVID-19 (CORONA-VIRUS)

Erweiterte Patientenbefragung zur Coronaprävention/-erfassung
(Das Ausfüllen des Fragebogens ist verpflichtend für eine Behandlung!)

Unsere Mitarbeiterin an der Rezeption hat Ihnen – den aktuellen Ereignissen entsprechend angepasst – diesen zusätzlichen Anamnese­
bogen vorgelegt, den Sie bitte wahrheitsgemäß ausfüllen und unterschreiben. Nach Durchsicht dieses Anamnesebogens durch unsere 
Zahnärzte wird entschieden, ob eine Behandlung erfolgen kann und Sie in unserem Wartebereich Platz nehmen können oder ob eine 
 Behandlung in einem Krankenhaus oder einer speziellen COVID­19­Ambulanz erfolgen muss.

Wir weisen Sie darauf hin, dass ein wahrheitsgemäßes Ausfüllen dieses Bogens sehr wichtig und zwingend erforderlich ist, für Ihre und 
unsere Gesundheit, und Falschaussagen ggf. strafrechtliche Konsequenzen für Sie nach sich ziehen können!

Luftnot     ja  nein
Husten     ja  nein
Fieber     ja  nein
Abgeschlagenheit    ja  nein
Geschmacksstörungen    ja  nein
Gleichgewichtsstörungen    ja  nein

(fett Gedrucktes = Pflichtangabe!)

Fühlen Sie sich momentan gesund?   ja  nein
Fühlen Sie sich erkältet?    ja  nein
Gliederschmerzen    ja  nein
Halsschmerzen / ­kratzen     ja  nein
Schnupfen      ja  nein
Kopfschmerzen      ja  nein
Durchfall      ja  nein

Sind Sie kürzlich verreist?  ja  nein 
            Wenn ja, wann?

       vom   bis zum   

       nach  

Befinden Sie sich aktuell in einer selbstbestimmten Quarantäne?  ja  nein 
       Wenn ja, seit wann?  

Befinden Sie sich aktuell in einer durch staatliche Organe oder einen Arzt  ja  nein 
angeordneten Quarantäne?        Wenn ja, seit wann?  

Hatten Sie Kontakt mit einem bestätigten Corona / COVID-19-Patienten?  ja  nein     
       Wenn ja, wann und wie oft?  

Hatten Sie Kontakt mit einer Person, bei der ein Corona- /   ja  nein 
COVID-19-Verdacht besteht?

Wurde bei Ihnen bereits ein Test auf Corona / COVID-19 durchgeführt?  ja  nein 
       Wenn ja, wann? 

       Mit welchem Ergebnis? 

Wurden Sie bereits geimpft?  ja  nein 
       Wenn ja,  1. Impfung am   

   2. Impfung am  

Datum         Unterschrift

HINWEIS:
Bitte nehmen  

Sie erst dann im  Warte- 
zimmer Platz, wenn  

Sie dazu aufgefordert 
werden!

Am Rinzler 1 I 78465 Konstanz-Litzelstetten I Telefon +49 7531 692369-0 I Telefax +49 7531 692369-33 I praxis@die-zahnaerzte.de
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