
1

Anamnesebogen    

Herzlich willkommen in unserer Praxis!
 
Bevor wir uns über Ihre zahnmedizinischen Wünsche unterhalten, 
benötigen wir neben Ihren Personalien auch einige Angaben über 
Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. 
Dieses ist wichtig für eine adäquate und risikofreie Behandlung. 
Bitte teilen Sie uns auch künftig sämtliche Änderungen z.B. Ihrer 
Adresse oder Ihres Gesundheitszustandes mit. 

Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt.
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!

Persönliche Daten

Patient/in ___________________________________________ ______________
 Name, Vorname     geboren am

Versicherte/r ___________________________________________ ______________
  Ehegatte      Vater/Mutter   geboren am

Anschrift ___________________________________________
 Straße, Hausnummer

 ___________________________________________
 PLZ, Ort

 ___________________________________________
 Telefon / mobil

 ___________________________________________
 E-Mail

Beruf ___________________________________________

Krankenkasse/
Versicherung  ____________________________________

Versicherungs-  ich bin pflichtversichert    ich bin privat versichert
Status  ich bin freiwillig versichert  ich bin beihilfeberechtigt
  ich bin privat zusatzversichert   ich bin nicht versichert

Wie haben Sie zu unserer Praxis gefunden?

  über das Internet
  über Zeitschriften
  durch Empfehlungen / ggf. durch wen? __________________________
  andere Möglichkeiten 
    _______________________________________________________________



Allergien   ja   nein
wenn ja, welche? ________________________

Atemwegserkrankungen  ja   nein
wenn ja, welche?_________________________

Blutgerinnungsstörungen  ja   nein

Diabetes   ja   nein

Epilepsie (Anfallsleiden)  ja   nein

Glaukom (erhöhter Augendruck)  ja   nein

Hämatologische Erkrankungen
(Erkrankungen blutbildender 
Organe)   ja   nein

Herz-Kreislauf-Erkrankungen  ja   nein

Herzinsuffizienz   ja   nein

Koronare Herzkrankheit /
Angina Pectoris   ja   nein

Herzinfarkt   ja   nein

Herzrhythmusstörungen  ja   nein

Herzschrittmacher   ja   nein

Herzklappenfehler/-ersatz  ja   nein

Hypertonie(hoher Blutdruck)   ja   nein

Hypotonie 
(niedriger Blutdruck)  ja   nein

Allgemeinmedizinische Anamnese

Waren Sie in letzter Zeit im Krankenhaus oder in ärztlicher Behandlung?  ja   nein

Ihr Hausarzt: ________________________________________________________

Nehmen Sie zur Zeit regelmäßig Medikamente ein,
(z.B. Marcumar, Aspirin, ASS etc.)?    ja   nein
wenn ja, welche? _____________________________________________________

Bluten Sie lange nach einer Verletzung?    ja   nein

Besteht eine ungewöhnliche Reaktion auf Medikamente
(z.B. Penicillin/Jod)?     ja   nein
wenn ja, auf welche? _________________________________________________

Treten oder traten Nebenwirkungen nach 
zahnärztlichen Spritzen auf?    ja   nein
wenn ja, welche? _____________________________________________________

Besteht bzw. bestand bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen?

Mangeldurchblutung   ja   nein

Apoplex (Schlaganfall)  ja   nein

frühere Operationen   ja   nein
wenn ja, welche? ________________________

Infektionskrankheiten  ja   nein
   Hepatitis   ja   nein
   HIV/AIDS    ja   nein
   Tuberkulose   ja   nein

Lebererkrankungen   ja   nein
wenn ja, welche? ________________________

Magen-Darm-Erkrankungen  ja   nein

Nierenerkrankungen    ja   nein

Chronische Nieren-
insuffizienz   ja   nein

Dialyse   ja   nein

Osteoporose   ja   nein

Rheumatische Erkrankungen  ja   nein

Schilddrüsenerkrankungen  ja   nein

Tumorerkrankungen   ja   nein

Rauchen Sie?   ja   nein
wenn ja, wieviel? _______________________

Besteht   eine   Schwangerschaft?  ja   nein
wenn ja, welche Woche? __________________
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Zahnärztliche Anamnese

Ihr Hauptanliegen:

_______________________________________________________________________

Haben Sie zur Zeit Zahnschmerzen?   ja   nein

Haben Sie Beschwerden am Zahnfleisch?    ja   nein

Haben Sie gelegentlich Zahnfleischbluten?   ja   nein

Bemerken Sie bei sich Mundgeruch?    ja   nein

Haben Sie Schmerzen oder ein Spannungsgefühl im Kiefergelenk
oder Gelenkbereich?     ja   nein

Leiden Sie unter chronischen Kopf-, Hals- oder Schulterschmerzen?   ja   nein

Pressen oder knirschen Sie mit den Zähnen?    ja   nein

Haben Sie oft Stress?     ja   nein

Ist Ihre Kaufähigkeit beeinträchtigt?    ja   nein

Sind Sie mit dem Aussehen Ihrer Zähne zufrieden?    ja   nein

Benutzen Sie außer Zahnbürste und Zahnpasta 
noch andere Mundhygienemittel?    ja   nein
wenn ja, welche? _____________________________________________________

Wurden in den letzten 12 Monaten Röntgenaufnahmen im 
Kopf-, Kiefer- oder Zahnbereich angefertigt?    ja   nein

Haben Sie Angst vor der Behandlung?    ja   nein

Wünschen Sie eine örtliche Betäubung?    ja   nein
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Wünschen Sie eine besondere Beratung über:

 Kariesvermeidung    Lebenslang gesunde Zähne

 Zahngesunde Ernährung   Zahnfleischgesundheit 

 Dauerhafte Gebissrestauration  Implantate

 Ästhetische Verbesserung Ihrer Zähne  Kiefergelenkerkrankung

 Amalgamentfernung und Ersatz durch   Sonstiges _______________________
   biologisch verträgliches Material

Ihre Angaben werden von uns ggf. elektronisch gespeichert, unterliegen aber den 
strengen Bestimmungen des Datenschutzes und der ärztlichen Schweigepflicht.
Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner 
Angaben. Änderungen zu meinen Angaben werde ich Ihnen stets mitteilen. 

____________     ______________________________________________________
Datum  Unterschrift

Erinnerungsservice Vorsorgetermin

 Ja, ich bin damit einverstanden, dass Sie mich an meinen nächsten empfohlenen 
Termin erinnern, um eine regelmäßige Kontrolle zu gewährleisten. 
Dieser Erinnerungsservice ist für mich unverbindlich und kostenlos. 

____________     ______________________________________________________
Datum  Unterschrift
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