
Zahnmedizinischer 
Anamnesebogen

Name  Vorname 

Straße  PLZ/Ort 

Geburtsdatum  Beruf 

E-Mail  Telefon 

Versicherung     freiw. versichert     Beihilfe

Versichert über (Vater, Mutter, Ehemann) 

Adresse  

 Zusatzversicherung    private Krankenversicherung mit Basistarif    Pflegestufe   Grad: 

Bitte wenden

ZA S. Spellmeyer,  
ZA R. Günter  
und Kollegen

Persönliche Angaben

Stehen Sie derzeit in ärztlicher Behandlung?

 nein    ja, wegen: 

Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft?

 nein    ja, folgender Monat: 

Leiden oder litten Sie an

 Herz-Kreislauf-Erkrankungen	  Herzklappenersatz /  Endokarditis

 Herzschrittmacher	  Bluthochdruck

 Diabetes	  Asthma/Lungenerkrankung

 Schilddrüsenerkrankung	  Rheuma

 Osteoporose /  Bisphosphonate	  Gerinnungsstörungen /  Blutverdünner

 Lebererkrankung	  Nierenerkrankung

 Epilepsie	  Schlaganfall

 Krebserkrankung	  Infektionserkrankungen (z.B. Hepatitis, HIV)

 Psychische Erkrankungen

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Allgemeiner Gesundheitszustand



Zahnmedizinischer 
Anamnesebogen

ZA S. Spellmeyer,  
ZA R. Günter  
und Kollegen

Sind bei Ihnen Allergien bekannt?

 Ja    Nein    Latexallergie    Sonstige: 

 Medikamentenallergie, wenn ja, welche: 

Sind Sie Angstpatient?	  ja	  nein

Leiden Sie unter Mundgeruch?	  ja	  nein

Blutet Ihr Zahnfleisch häufig?	  ja	  nein

Rauchen Sie?	  ja	  nein

Leiden Sie unter Kopf- oder Nackenschmerzen?	  ja	  nein

Pressen oder knirschen Sie mit den Zähnen?	  ja	  nein

Sind Sie mit der Ästhetik Ihrer Zähne zufrieden?	  ja	  nein

Zahnmedizinische Angaben

Von welchem Zahnarzt/welcher Zahnärztin möchten Sie behandelt werden?

 Herrn ZA S. Spellmeyer	  Herrn ZA R. Günter

 Herrn ZA B. Szewczyk	  Herrn Alrayess

 keinen speziellen Behandlerwunsch	  Frau Hasan

Sind Sie damit einverstanden, dass wir Sie zu den jährlichen Kontrollterminen oder für Prophylaxe-Termine 
über unser Recallsystem von Doctolib anschreiben? Ihre Behandlung ist selbstverständlich nicht davon  
betroffen, wenn Sie diese freiwillige Leistung nicht wünschen. Sie können diese Einwilligung jederzeit  
formlos durch Mitteilung an uns widerrufen.

 ja   Handynummer: 

Aus juristischen Gründen müssen wir Sie abschließend auf folgendes hinweisen:

Medikamente, auch Betäubungsspritzen, können Ihre Reaktionsfähigkeit im Straßenverkehr beeinträchti-
gen. Jede Betäubungsspritze birgt grundsätzlich die Gefahr einer Nervenverletzung, welche ein vorüberge-
hendes oder permanentes Taubheitsgefühl der Lippe und/ oder der Zunge zur Folge haben könnte. Im Rah-
men einer Zahnbehandlung müssen wir ihre Daten z.B. an Einrichtungen wie Dentallabor, Krankenkasse usw. 
weitergeben. Einen Informationsbogen hierzu halten wir an der Rezeption für Sie bereit.

Wenn Sie einen Zahnreinigungstermin vereinbaren, bitten wir Sie spätestens 24 Stunden vorher  
abzusagen. Bei nicht rechtzeitig abgesagten Terminen stellen wir Ihnen eine Gebühr in Höhe von 80 € in 
Rechnung.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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