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Anamnesebogen 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
jeder Arzt muss nach früheren Krankheiten und gegenwärtigen Beschwerden fragen. 
Ihre Angaben sind freiwillig, eine sorgfältige und vollständige Beantwortung der folgenden Fragen erleichtert aber 
unsere anschließende Zusammenarbeit. 
 
Sollten Sie Schwierigkeiten bei der Beantwortung einzelner Fragen haben, helfen wir Ihnen gerne.  
 
Bitte ausfüllen bzw. zutreffendes ankreuzen und ggf. unterstreichen. 

 

 
Patient/in  
 

............................................................................................................................................................ 
Herr/Frau/Kind  Name Vorname                                                                Geburtsdatum 

 
Versicherte/r 
 

 ............................................................................................................................................................ 
Name  Vorname                                                                 Geburtsdatum 

 
Adresse der/des Versicherten  
 

............................................................................................................................................................. 
Straße                            Nr.  PLZ  Ort    

 
Kontakt 

 
............................................................................................................................................................. 
Telefon   mobil                                   Email 
 

Arbeitgeber der/des Versicherten (freiwillige Angabe) 
 
............................................................................................................................................................. 
Straße  Nr. PLZ  Ort   Telefon                        Mobil
  

 
Beruf (freiwillige Angabe) 
 
............................................................................................................................................................. 
Patient                                                            Versicherte/r                                                                                 E-mail 
 
 
  privat krankenversichert    (   ) in der ............................ Beihilfe berechtigt................................ 
Versicherung   gesetzlich krankenversichert (   ) in der ............................ freiwillig versichert (   ) pflichtversichert (   ) 
  privat zusatzversichert   (   ) in der ............................ für zahnärztliche Leistungen (   )   
 
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?  
 
..................................................................................................................................................... 
 

Liebe Patienten,  
 
Zeit ist kostbar und Sie können erwarten, dass wir vereinbarte Termine – abgesehen von seltenen Notfällen – 
pünktlich wahrnehmen. 
 
Daher bitten wir Sie vereinbarte Termine ebenfalls pünktlich wahrzunehmen und wenn nötig mindestens 2 Tage 
vorher abzusagen und einen Ersatztermin zu vereinbaren. Andernfalls behalten wir uns vor, die für Sie reservierte 
Zeit in Rechnung zu stellen. 
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Ärztliche Vorgeschichte (zutreffendes bitte unterstreichen)    Ja  Nein 
 
 

1. Neigen Sie zu allergischen Reaktionen     (  )  (  ) 
(Heuschnupfen, Arzneimittel, bestimmte Materialien...) 

 
 Insbesondere:  Penicillin, Jod, Latex     (  )               (  )
      
 Besitzen sie einen Allergiepass?      (  )  (  ) 
 
 Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht? Wenn ja, welche: .......................................................... 
 

2. Bestehen oder bestanden bei Ihnen: 
- Hoher/ niedriger Blutdruck      (  )   (  ) 
- Herz- /Kreislauferkrankungen (Herzinfarkt, Angina pectoris,  (  )   (  ) 

Endokarditis, angeborene oder erworbene Herzfehler)    
- Tragen Sie einen Herzschrittmacher?     (  )   (  ) 
- Hatten Sie einen Schlaganfall?     (  )   (  ) 
- Blutkrankheiten/ Blutgerinnungsstörungen    (  )   (  ) 
- Infektionserkrankung (z.B. Tuberkulose, Hepatitis A,B,C, HIV (Aids))   (  )   (  ) 
- Stoffwechselstörungen      (  )   (  ) 
- Diabetes (Zuckerkrankheit) Typ1 oder 2    (  )   (  ) 
- Schilddrüsenerkrankungen      (  )   (  ) 
- Andere Hormonerkrankungen (Nebenniere, Ovarien, Prostata)  (  )   (  ) 
- Nervenerkrankungen Anfallsleiden (z.B. Epilepsie)   (  )   (  ) 
- Lungenerkrankung/Asthma      (  )  (  ) 
- Schlafapnoe, Tagesmüdigkeit      (  )   (  ) 
- Hauterkrankungen       (  )   (  ) 
- Augenerkrankungen        (  )   (  ) 
- Nieren- /Blasenerkrankungen      (  )   (  ) 
- Verdauungserkrankungen      (  )   (  ) 
- Lebererkrankung       (  )   (  ) 
- Sonstige Erkrankungen      (  )   (  ) 

(Rheuma, Arthrose, Osteoporose, Tumore, Erbkrankheiten, MS...) 
- Sind Sie operiert worden oder hatten Sie einen Unfall?   (  )   (  ) 

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

3. Nehmen Sie Medikamente?      (  )  (  ) 

• Insbesondere:  
▪ Blutdruckmedikamente    (  )  (  ) 
▪ Blutverdünner     (  )     (  ) 
▪ Antidiabetika/ Insulin (Gegen Zuckerkrankheit)  (  )  (  ) 
▪ Bisphosphonate (evtl. als Spritze alle 3 Monate)  (  )  (  ) 

- Andere: .......................................................................................................................................... 
 

4. Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel? .................    (  )  (  ) 
 

5. Name und Anschrift des Hausarztes ..................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................................ 

6. Ihr letzter Besuch beim Hausarzt: ........................... Besteht ein Pflegegrad? wenn ja welcher:   ........ 
 
Ihr letzter Besuch beim Facharzt: wann? .......................... bei wem? .................................................... 

    
7. Wie ist Ihr allgemeines Befinden?    gut  (  )  mäßig (  ) schlecht  (  ) 
8. Wie ist Ihre derzeitige Stressbelastung?  niedrig  (  ) mäßig (  )  hoch   (  ) 
9. Wie ist Ihre derzeitige psychische Belastung? niedrig  (  ) mäßig (  )  hoch   (  ) 

 
10. Für Frauen: 
11. Besteht eine Schwangerschaft?      (  )   (  ) 

a. Wenn ja: in der wievielten Woche?    ............. 

 
 -2- 



 
      

Zahnarztpraxis Stephanie Werner • Blücherstr. 50 • 46535 Dinslaken 

Telefon 02064 – 51898 • Telefax 02064 – 17983 • E-Mail info@zahnarztpraxiswerner.com 
www.zahnarztpraxiswerner.com 

Zahnärztliche Vorgeschichte (Zutreffendes bitte unterstreichen)    ja  nein 

        

1. Was ist Ihr Hauptwunsch/ Warum suchen Sie uns auf? ........................................................................... 
  

2. Bestehen Beschwerden im Mund- /Zahnbereich?     (  )  (  ) 
- Wo? ......................................................................................... 
- Seit wann? .............................................................................. 
- Wie häufig? ............................................................................. 
- Haben Sie schon Schmerzmittel genommen?    (  )  (  ) 

- Welche? .......................... Wie viele? ................. die letzte: ...................... 
 

3. Leiden Sie unter Zahnfleischbluten, Mundtrockenheit oder Mundgeruch? (  )  (  ) 
 

4. Haben Sie festsitzenden oder herausnehmbaren Zahnersatz?   (  )  (  ) 
- Wenn ja, wie alt ist dieser? ..................................................... 

 
5. Können Sie gut kauen?       (  )  (  ) 

 
6. Haben Sie eine bevorzugte Kauseite?      (  )  (  ) 

- Wenn ja, welche? …………………………….. 
 

7. Leiden Sie unter Schmerzen im Kopf-/ Nacken- oder Gesichtsbereich?  (  )  (  ) 
- Wenn ja, haben Sie deswegen schon Schmerzmittel genommen? (  )  (  ) 

 
8. Bemerken Sie im Bereich des Kiefergelenks Auffälligkeiten?   (  )  (  ) 

- Wenn ja, welche:   Geräusche (  )            Knacken (  )             Schmerz (  )  
 

9. Leiden Sie an Ohrgeräuschen / Tinnitus?      (  )  (  ) 
 
10. Schnarchen Sie?        (  )  (  ) 

 
11. Hatten oder haben Sie eine Zahnspange?      (  )  (  ) 

 
12. Haben Sie Spritzen / Betäubungen beim Zahnarzt immer gut vertragen? (  )  (  ) 

 
13. Traten nach einer Zahnentfernung Nachblutungen oder Besonderheiten auf? (  )  (  ) 

 
14. Sind Sie mit Farbe, Form und Ästhetik Ihrer Zähne zufrieden?   (  )  (  ) 

 
15. Welche Zahnhygienemittel benutzen Sie?        Handzahnbürste  (   )     Elektrische Zahnbürste  (  )     

Zahnseide (   )      Zwischenraumbürstchen (   )   Mundspülung       (   )     Anderes: ............................ 
 

16. Wurde schon einmal eine professionelle Zahnreinigung durchgeführt?  (  )  (  ) 
 

17. Möchten Sie an unserem Prophylaxeprogramm teilnehmen?   (  )  (  ) 
 

18. Legen Sie Wert auf die Gesamtbehandlung Ihres Kauorgans?   (  )  (  ) 
 

19. Wollen Sie qualitativ hochwertig versorgt werden und sind bereit  (  )  (  ) 
dafür einen Eigenanteil zu tragen?     

 
20. Haben Sie Angst vorm Zahnarzt?      (  )  (  ) 

 
21. Wann war ihr letzter Zahnarztbesuch? .......................................    

Bei welchem Kollegen waren Sie? .............................................. 
Wann wurden Sie zuletzt im Kopf- /Zahnbereich geröngt? ..................................................................... 

 

Datum .........................................   Unterschrift  ........................................................ 
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