
ANAMNESEBOGEN

Persönliches

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort

Straße PLZ, Ort

Telefon Festnetz Telefon Arbeit Telefon Mobil

E-Mail Beruf

Versicherung

Krankenkasse

Gesetzlich versichert Privat versichert Zusatzversicherung 

Basistarif Beihilfeberechtigt

Sind Patient und Versicherter nicht identisch, ergänzen Sie bitte die Daten des Versicherungsnehmers:

Name, Vorname Geburtsdatum

Straße PLZ, Ort

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

Persönliche Empfehlung Im Vorbeigehen Anzeige 

Überweisender Arzt Internet Sonstiges 
 

BITTE  WENDEN

Wir freuen uns, Sie bei uns begrüßen zu dürfen. Wir bitten Sie, diesen Anamnesebogen gewissen-
haft auszufüllen. Bitte teilen Sie uns künftige Änderungen (Gesundheitszustand, Adresse, Versi-
cherungsstatus) mit. Alle Angaben unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht.

Wir sind eine reine 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. Bei mehrmaligem Nichterscheinen ohne 
vorherige Absage können wir Ihnen aus organisatorischen Gründen keine Termine mehr anbieten.

Unsere Praxis beauftragt eine zahnärztliche Abrechnungsgesellschaft mit der Erstellung und dem Einzug
Ihrer Privatrechnungen für Leistungen, die nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung getragen werden. 
Im Rahmen dieser Serviceleistung bieten wir Ihnen die Möglichkeit der kostenfreien Ratenzahlung an.
Selbstverständlich wird vor Erbringung einer „Privat“-Leistung Ihr Einverständnis eingeholt.



Allgemeine Gesundheitssituation

ja nein ja nein

Hoher Blutdruck

Infektionskrankheiten:

Niedriger Blutdruck

HIV

Hepatitis

Tuberkulose

Blutgerinnungsstörung

Schlaganfall

Diabetes

Sonstige:

Nehmen Sie Medikamente ein?

 

Herzerkrankung

wenn ja, welche:

 

 wenn ja, welche:

 

 Herzmedikamente: 

Schilddrüsenerkrankung

 Cortison:

Osteoporose

Augenerkrankung (Glaukom, grüner Star)

 Schmerzmittel:

Allergien

 Antidepressiva:

 wenn ja, welche:

 blutverdünnende Medikamente

 
 (z.B. ASS, Marcumar, Heparin):

 
 Sonstige: 

Rauchen Sie?

Für unsere Patientinnen:

Sonstige Erkrankungen:
 

 

Sind Sie schwanger?

 wenn ja, welche Woche:   

Mundgesundheitssituation

Haben Sie ein bestimmtes Anliegen, welches Sie in unsere Praxis führt?

Vorsorgeuntersuchung Beratung Schmerzbehandlung

Neuer Zahnersatz Überweisung Zahnarzt Zweite Meinung

Sonstiges: 

ja nein

Sind Sie mit der Stellung, Farbe und Form Ihrer Zähne zufrieden?

Knirschen oder Pressen Sie mit den Zähnen?

Haben Sie Zahnfeischprobleme? Blutungen beim Zähneputzen? Zahnfeischrückgang?

Leiden Sie unter Mundgeruch oder einem schlechten Geschmack im Mund?

Wurden Ihre Zähne bisher regelmäßig halbjährlich / jährlich professionell gereinigt (PZR, Prophylaxe)?

Dürfen wir Ihnen den Service bieten, Sie halbjährlich / jährlich an Ihre Vorsorge zu erinnern?

Haben Sie noch Fragen oder ein besonderes Anliegen? 

  
 

Ort, Datum Unterschrift

 Bisphosphonate:

Wir weisen darauf hin, dass nach einer Anästhesie die Fähigkeit zum Führen eines Kraftfahrzeuges eingeschränkt 
sein kann.

Bitte bestätigen Sie die Richtigkeit Ihrer Gesundheitsangaben mit Ihrer Unterschrift.
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Leiden Sie unter schlafbezogenen Atemstörungen/Schnarchen?
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