
SMS

E-Mai l

A N A M N E S E B O G E N

Her zl ich wi l lkommen in  unserer  Praxis !
Bevor  wir  uns  in  Ruhe über  I hre  zahnmediz inischen Wünsche unterhalten,  benöt igen wir  neben I hren 
Personal ien auch Auskünf te  über  I hren a l lgemeinen Gesundheitszustand.  Dies  is t  wicht ig  für  e ine 
adäquate und r is ikofre ie  Behandlung.  Al le  Angaben unter l iegen der  är zt l ichen Schweigep�icht .

B estel lpraxis :  H inweis  zur  Organisat ion
Wir  werden,  fa l ls  er forder l ich ,  g le ich mehrere  Termine für  S ie  reser vieren.  Dies  erspar t  I hnen lange 
War tezeiten und wir  s ind am vereinbar ten Termin nur  für  S ie  da .  Qual i tätsarbeit  i s t  nur  ohne Zeitdruck 
mögl ich.  B i t te  haben S ie  Verständnis  dafür,  dass  wir  n icht  e ingehaltene Termine,  d ie  nicht  24 Stunden 
vorher  abgesagt  werden,  berechnen müssen.

Recal l :
Zur  Gesundheitserhaltung meiner  Zähne 

wünsche ich regelmäßig an e inen 

Vorsorge -  und Prophylaxetermin 

er inner t  zu werden,  bevor zugt  per

Mundgesundheitss ituation:
Haben Sie  e in  best immtes  Anl iegen,  welches  S ie  in  unsere  Praxis  führ t?

Die  Praxis  wurde mir

empfohlen von:
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Pat ient

fa l ls

fami l ienvers icher t

Name Vorname Geb.

Name Vorname Geb.  des  Vers icher ten

vers icher t  bei

Beruf,  Arbeitgeber

pr ivat

Anschr i f t
Straße N r. Tel . / tagsüber  und mobi l

Post le i tzahl Or t E-Mai l

Ja Nein

Beihi l fe

gesetz l ich

Ja Nein

fre iwi l l ig
(Kostenerstattung)

Ja Nein

besteht
Zusatz vers icherung

Vorsorgeuntersuchung

Neuer  Zahnersatz

Schmer zbehandlung

Zweite  Meinung

Beratung

Über weisung vom Zahnar zt

Sonst iges

Sind S ie  mit  der  Stel lung,  Farbe und Form I hrer  Zähne zufr ieden? Ja Nein

K nirschen oder  pressen S ie  mit  den Zähnen? Ja Nein

Haben Sie  Zahn�eischprobleme? Blutungen beim Zähneputzen? Zahn�eischrückgang? Ja Nein

Bemerken S ie  Mundgeruch oder  e inen schlechten Geschmack im Mund? Ja Nein

Wurden I hre  Zähne bisher  regelmäßig profess ionel l  gereinigt  (PZR/Prophylaxe)? Ja Nein

Haben Sie  noch Fragen oder  e in  besonderes  Anl iegen?

– Bit te  Rückseite  beachten –



Är ztl iche B ehandlung:
Stehen S ie  zur  Zeit  in  är zt l icher  Behandlung? 

Wenn ja ,  wegen welcher  Erk rankung?

Ja Nein

M edik amente (auch Psychopharmak a) :
Welche Medikamente oder Infusionen erhalten Sie?

(z .B.  B lut verdünner,  B isphosphonate o.ä . )

Allergien:
Gegen welche Mater ia l ien oder  Medik amente 

besteht  bei  I hnen der  Verdacht  e iner  

Überemp�ndl ichkeit?

Sto�wechselerk rankungen:

Hausar zt/Fachar zt :
Name,  Adresse und Telefonnummer

Her z-/K reis lauf :
Haben/Hatten S ie  Erk rankungen am Her zen? 

(z .B.  künst l .  Her zk lappe)

Ist Ihr Blutdruck

Ja Nein

Besitzen S ie  e inen Al lergiepass? Ja Nein

hoch niedr ig normal

Zuckerk rank heit  (Diabetes)? Ja Nein

Magen-Darmerk rankungen? Ja Nein

Schi lddrüsenerk rankungen? Ja Nein

Re�ux? Ja Nein

Sonst iges?

Welche?

Erk rankungen des  Ner vensystems:
Epi lept ische Anfäl le? Ja Nein

K rämpfe? Ja Nein

Sonst iges?

Bluterk rankungen:
Blutungsneigung (Hämophi l ie)? Ja Nein

Blutarmut (Anämie)? Ja Nein

Sonst iges?

S chlafmedizin:
Schnarchen Sie oder wurde bei 

Ihnen eine Schlafapnoe festgestellt?

Ja Nein

Wünschen S ie  ggf.  e ine Beratung 

zu Behandlungsmögl ichkeiten?
Ja Nein

S onstiges:
R auchen Sie?

Wenn ja ,  wie  v ie l?

Ja Nein

Grüner  Star  (Glaukom)? Ja Nein

I nfektionsk rank heiten:
Hepat i t is  A/B/C? Ja Nein

Tuberkulose? Ja Nein

Chron. Erkrankungen der Atemwege? Ja Nein

HIV? Ja Nein

Röntgen:
Wurden im letzten Jahr  Aufnahmen im Kopf-

K iefer-Zahnbereich angefer t igt?  

Wenn ja ,  wo?

Unsere  modernen Röntgengeräte  gewähr le isten 

e ine mögl ichst  ger inge Strahlendosis .

Ja Nein

S chwangerschaf t :
Wenn ja ,  in  welchem Monat?
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Vielen Dank für  I hre  M ithi l fe!  
B i t te  te i len S ie  uns  Änderungen der  obigen Angaben 
zeitnah mit . Datum,  Unterschr i f t
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