
Anamnesebogen
 
 
Liebe Patientin, lieber Patient!
Bevor wir uns in Ruhe über Ihre zahnmedizinischen Wünsche unterhalten, benötigen wir neben den Angaben zu Ihrer Person auch 
Auskünfte über Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Denn auch Allgemeinerkrankungen können Auswirkungen auf die zahn-
ärztliche Behandlung haben. Deswegen bitten wir Sie, diesen Erhebungsbogen auszufüllen. Er wird Ihren persönlichen Unterlagen 
angefügt. Alle Angaben unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht. 
 

Persönliches: 

Name / Vorname:	......................................................................................	 Geburtsdatum: 	 ......................................................................................

Straße / Nr:	 ......................................................................................	 PLZ / Ort:	 ......................................................................................

Telefon privat:	 ......................................................................................	 Telefon beruflich:	 ......................................................................................

E-Mail:		  ......................................................................................	 Beruf / Arbeit:	 ......................................................................................
 
 
Versicherungsstatus:

O privat versichert					     (Basistarif   O ja   O nein)

O gesetzlich versichert 					     (Zusatzversicherung   O ja   O nein)
 
 

Wer ist Ihr Hausarzt?

Name:		  ......................................................................................	 PLZ / Ort:  	 ......................................................................................

Telefon:		  ...................................................................................... 

 

Hinweise zur Organisation:
 
Wir bieten Ihnen den Service einer reinen Bestellpraxis. Das heißt, an Ihrem Termin ist die Zeit nur für Sie reserviert. Wir bitten Sie 
daher, Termine rechtzeitig, jedoch mindestens 24 Stunden vorher abzusagen. Das gibt uns die Chance, Termine anderen Patientinnen 
und Patienten anzubieten. Eine lange Wartezeit kann so häufig vermieden werden. Nach § 304, 615 BGB sind wir berechtigt, bei 
reservierten, aber nicht eingehaltenen Terminen die Ausfallzeit in Rechnung zu stellen. 

Hinweise zur Verkehrstüchtigkeit nach zahnärztlichen Behandlungen.
 
Bitte beachten Sie, dass Ihre Verkehrstüchtigkeit im Straßenverkehr nach einer zahnärztlichen Behandlung unter Umständen bis zu 
24 Stunden beeinträchtigt sein kann. Dies kann sowohl durch die Behandlung selbst, als auch durch den Einfluss von Injektionen 
oder anderen Medikamenten hervorgerufen werden. 

In eigener Sache:
 
Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

O von Bekannten empfohlen   O Internet   O Telefon- / Branchenbuch   O Sonstiges 

Haben Sie sich im Vorfeld unseren Internetauftritt angeschaut?   O ja   O nein 

Möchten Sie von uns per Post, E-Mail oder telefonisch an Ihre Vorsorgeuntersuchung erinnert werden?    O ja   O nein 

Bitte wenden >>> Besuchen Sie unsere Webseite: www.zahnarztpraxis-moench.de . Telefon: 03573 - 794545



Leiden oder litten Sie an 
Erkrankungen der / des ...

Herzens oder Kreislaufs 		       O ja   O nein 

Leber 				         O ja   O nein

Nieren 				         O ja   O nein 

Schilddrüse			        O ja   O nein

Magen-Darm-Traktes		       O ja   O nein 

Gelenke (Rheuma) 		       O ja   O nein

Wirbelsäule			        O ja   O nein

Zu Ihrem Herzen ...  
Haben oder hatten Sie: 

eine Herzklappenentzündung	      O ja   O nein 

einen Herzinfarkt 			        O ja   O nein

einen Herzschrittmacher 		       O ja   O nein 

eine Herz-OP			        O ja   O nein

Haben oder hatten Sie ... 

erhöhte Blutungsneigung	  	       O ja   O nein

hohen Blutdruck			         O ja   O nein 

niedrigen Blutdruck 		        O ja   O nein

Asthma				          O ja   O nein

Diabetes				         O ja   O nein

Ohrensausen / Tinnitus		        O ja   O nein

Epilepsie (Anfallsleiden)		        O ja   O nein

Grünen Star 			         O ja   O nein

Tumorerkrankungen		        O ja   O nein

Infektionskrankheiten		        O ja   O nein 
(z.B. Tuberkulose, HIV (Aids), Hepatitis)

sonstige Erkrankungen 		        O ja   O nein 

 

..............................................................................................................

Medikamente - Nehmen Sie ... 

Herzmedikamente			       O ja   O nein

Schmerzmittel 			        O ja   O nein

Antidepressiva			        O ja   O nein

blutverdünnende Medikamente	      O ja   O nein

Bisphosphonate (Knochenstärkung)	      O ja   O nein

Rauschmittel / Drogen		       O ja   O nein

Andere Medikamente? Wenn ja, welche? 

		   

..............................................................................................................

..............................................................................................................

..............................................................................................................

..............................................................................................................

..............................................................................................................

..............................................................................................................

Leiden Sie bei alltäglichen Aufgaben schnell 
unter Luftnot? 
				         O ja   O nein

Allergien - Unverträglichkeiten gegen … 

Medikamente			        O ja   O nein	

Betäubungsspritzen 		       O ja   O nein

Latex (Handschuhe)		       O ja   O nein 

 

Sonstiges: ......................................................................................... 

..............................................................................................................

Möchten Sie uns noch etwas mitteilen? 

.............................................................................................................. 

..............................................................................................................

..............................................................................................................

Wurden Sie früher kieferorthopädisch 
behandelt? 
				         O ja   O nein

Bitte teilen Sie uns auch in Zukunft Änderungen 

Ihrer Anschrift, Ihres Gesundheitszustandes,  

Medikamente, und Frauen eine (eventuelle) 

Schwangerschaft mit!

Datum:  ..............................................................................................                   Unterschrift:  ...................................................................................

Weiteres 

Knirschen Sie mit den Zähnen?	       O ja   O nein 

Rauchen Sie? (Wenn ja, wieviel?)	       O ja   O nein 


