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Anamnesebogen 

Wir bitten Sie im Folgenden um einige persönliche Daten und Angaben zu Ihrem Gesundheitszustand. Diese 
Angaben sind notwendig, um Ihre korrekte Behandlung in unserer Praxis zu gewährleisten. 
Selbstverständlich werden diese Informationen durch unsere Praxis mit der größtmöglichen Sorgfalt 
verwaltet. Um Ihnen einen Überblick über die zu Ihnen geführten Daten und den Datenschutz der Praxis zu 
geben, haben wir unsere Datenschutzerklärung im Wartebereich ausliegen. Für Fragen stehen wir Ihnen 
jederzeit zur Verfügung. 

………………………………………………………………………………………………     …………………………………………………………………….…         ……………………………… 

Name, Vorname  Geburtsort  Geburtsdatum 

………………………………………………………………………………………………     ………………………………………………………………………. 

Straße, Hausnummer   

………………………………………………………………………………………………    ………………………………………………………………………. 

PLZ, Wohnort  Telefon-Nummer 

………………………………………………………………………………………………          Zusatzversicherung?    ja      nein   

Krankenkasse 

Selbst versichert?  ja   nein , mitversichert bei   ………………………………………………………………..…………     ……………  

  Name, Vorname Geburtsdatum 

Was ist der Grund Ihres Besuchs? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Haben Sie z. Zt. Beschwerden?  nein          ja   und zwar folgender Art: 

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Wiegen Sie mehr als 140 Kg?    ja □   nein? □ 

Haben Sie ein Bonusheft? Ja ___   Nein ___     

 

Wichtige Informationen: 
• Alle Informationen unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des 

Datenschutzes gem. DSGVO und werden daher streng vertraulich behandelt. Der 
Speicherung meiner persönlichen Daten stimme ich zu. 

• Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich dieser Zustimmung jederzeit schriftlich oder 
durch E-Mail an die Praxis widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Die Einhaltung der uns 
gesetzlich vorgeschriebenen Speicherung/Aufbewahrungsfristen bleiben davon unberührt. 

• Ich verpflichte mich, Sie umgehend über alle während des Behandlungszeitraumes 
auftretenden Änderungen zu informieren. 

• Ich verpflichte mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder rechtzeitig im Voraus 
abzusagen. 

• Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und 
verstanden habe. 
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Nehmen Sie regelmäßig Medikamente, gerinnungshemmende Mittel (z.B. Marcumar) oder Drogen ein?  

nein           ja   und zwar folgende: 

         

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Krankheiten? nein ja 
Wenn ja:  

bitte hier genauere Angaben 

Blutgerinnungsstörung? (z.B. Neigung zu Blutergüssen, Nasenbluten 
oder stärkeren Blutungen nach Verletzungen) 

   

Allergie?    

Durchblutungsstörungen? (z.B. Krampfadern, Thrombose)    

Zu hoher oder zu niedriger Blutdruck?    

Kreislaufstörungen?    

Herzerkrankung? (z.B. Herzinfarkt, Herzfehler, Rhythmusstörungen)    

Lungen- oder Atemwegserkrankung? (z.B. Tuberkulose, Asthma)    

Lebererkrankung? (z.B. Gelbsucht, Hepatitis, Leberzirrhose)    

Magen-Darm-Erkrankung?    

Stoffwechselstörung? (z.B. Diabetes, Zuckerkrankheit, Gicht)    

Nierenerkrankung?    

Nerven- oder Gemütsleiden? (z.B. Epilepsie, Lähmungen, Depressionen)    

Grüner Star bzw. Glaukom?    

Rheumatische Erkrankung? (z.B. Arthrose)    

Haben Sie einen Herzschrittmacher?   

Für Patientinnen: sind Sie schwanger?   

Leiden Sie an einer hier nicht aufgeführten anderen Krankheit?   nein           ja    und zwar folgende: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Gab es bei früheren Zahnbehandlungen Komplikationen?   nein           ja    und zwar folgende: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Die letzte Röntgenaufnahme im Mund-, Kieferbereich erfolgte:  bisher keine    oder ca. Datum: ………………… 

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass nach einer Behandlung mit örtlicher Betäubung  eine 
Verkehrsuntauglichkeit für den gesamten Tag vorliegt! 

Datum              Unterschrift  


