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Anamnesebogen 
 

Name/Patient:    Vorname:   geb.:    

Name/Versicherter:   Vorname:   geb.:    

Geburtsort:   Anschrift (Straße/Ort):        

Telefon:   Mobil:    Email:                               

Krankenkasse:    Arbeitgeber:    Tel.:   

Haus-/Facharzt (Name und Adresse):         

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
um die für Ihre zahnärztliche Behandlung geeigneten Medikamente und Behandlungsverfahren 
bestmöglich auswählen zu können, bitten wir Sie um Beantwortung der folgenden Fragen zur 
allgemeinen Vorgeschichte (Anamnese). Die Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. Bei 
Unklarheiten können Sie uns gerne fragen. Besteht oder bestand bei Ihnen eine der folgenden 
Erkrankungen? 
 
Herz/Kreislauf:   Gefäße:    Blut:  
□ hoher Blutdruck  □ Schlaganfall (wann?_________) □ Gerinnungsstörungen 
□ niedriger Blutdruck  □ Thrombosen       (auch bei Blutsverwandten) 
□ Angina pectoris  □ Durchblutungsstörungen □ Nachbluten bei Operationen 
□ Herzinfarkt (wann?_________) □ Krampfadern   □ häufiges Nasenbluten 
□ Herzschwäche   oder_______________  □ blaue Flecken auch ohne 

□ Herzmuskelentzündung          Verletzungen bzw. nach 

□ Herzklappenentzündung         leichter Berührung 
□ künstliche Herzklappe      oder_______________ 
□ Rhythmusstörungen 
□ Herzschrittmacher 
oder_______________ 
 
Leber:    Nieren:    Magen/Darm: 
□ Fettleber   □ Nierensteine   □ Verdauungsstörung 
□ Leberzirrhose   □ Nierenentzündung  □ Sodbrennen 
□ Hepatitis  □A  □B  □C  □ Dialysepflichtig   □ Refluxkrankheit 
□ Gelbsucht   oder_______________  □ Geschwür 
□ Gallensteine       oder_______________ 
oder_______________ 
 
Atemwege/Lunge:  Augen:    Stoffwechsel: 
□ chronische Bronchitis  □ Grüner Star   □ Zuckerkrankheit 
□ Lungenentzündung  □ Grauer Star    □ Diabetes mellitus Typ I 
□ Tuberkulose   □ starke Einschränkung   □ Diabetes mellitus Typ II 
□ Asthma       der Sehkraft   □ Schilddrüsenunterfunktion 
□ Lungenemphysem  □ Blindheit   □ Schildrüsenüberfunktion 
□ Schlafapnoe   oder_______________  oder_______________ 
oder________________ 
 
 



 
Skelettsystem:   Nerven/Gemüt:   Regelmäßige Medikamente (Name): 
□ Osteoporose   □ Krampfanfälle   □ Blutdruckmedikamente ____________ 
□ Gelenkkrankheit  □ Lähmungen   □ Herzmedikamente ____________ 
□ künstliche Gelenke  □ Depressionen   □ Schmerzmittel ___________________ 
□ Muskelerkrankungen  □ Angstzustände   □ Rheumamittel ___________________ 
□ Fibromyalgie   oder_______________  □ Psychopharmaka ____________ 
oder_______________      □ „Antibabypille“/Hormone ____________ 
        □ Antidiabetika ___________________ 
        □ Antibiotika in den letzten 3 Monaten 
        □ pflanzl. Nahrungsergänzungsmittel____ 
        □ Homöopathische Mittel ____________ 
        oder_______________ 
 
 
 
□ Wurden Sie in der Vergangenheit oder werden Sie zur Zeit  Gerinnungshemmende Medikamente: 
    mit Bisphosphonaten behandelt?    Dauerhaft in den letzten Tagen, z.B. 
    Wegen welcher Erkrankung? □ Krebsleiden   □ Aspirin/ASS 
    □ Osteoporose   □ Marcumar/Phenprocoumon 
    Wann? Mit welchen Präparat? _______________  □ Plavix/Iscover/Clopidogrel 
    Nehmen Sie diesbezüglich eines der u.g. Medikamente ein: □ Ticlopidin    
    □ Prolia, □ Xgeva, □ Avastin, □ Sutent, □ Certican  □ Xarelto □ Eliquis  
        □ Lixiana □ Pradaxa  
 
Immunschwäche:  Allergien: 
□ Einnahme von Cortison  □ Heuschnupfen, Nahrungsmittel 
□ Zustand nach    □ Antibiotika (z.B. Penicillin)_______________ 
   Organtransplantation  □ Schmerzmittel 
□ AIDS, HIV   □ Jod 
□ Bestrahlung/Chemotherapie □ Latex (Gummihandschuhe) 
□ Blutkrebs   □ Metalle 
oder_______________  □ Kunststoffe 
    oder_______________ 
 
Andere Erkrankungen oder Behinderungen:   □ Ständige ärztliche Behandlung 
□ Tumorerkrankungen, z.B. Brustkrebs, Prostatakrebs  wegen_______________ 
 damit verbundene  □  Bestrahlungstherapie 
       □  Chemotherapie 
oder_______________ 
 
□ Ungewöhnliche Reaktionen auf zahnärztliche Behandlungsmaßnahmen, z.B. bei 
 □ Spritzen 
 □ Medikamenten 
 
□ Sind Sie schwanger?      □ Rauchen Sie? 
Welche Schwangerschaftswoche?_______________  Wie viel pro Tag?_______________ 
 
Wann wurden Sie zum letzten Mal geröntgt?  Letzte Operation? 
Datum:_______________ Organ:_______________  Datum:______________ Organ:_______________ 
 
 
Bitte beachten! Betäubungsmittel (Injektionen) können die Fahrtüchtigkeit beeinträchtigen. Bitte 

berücksichtigen Sie dies bei Ihren Behandlungsterminen. 
Um allen Patienten einen reibungslosen Behandlungsablauf zu bieten, bitten wir, 
eventuell von Ihnen nicht wahrnehmbare Termine spätestens 48h vorher abzusagen. 
Bei Nichteinhalten berechnen wir ein Ausfallhonorar auf Privatbasis. 

 

Die obigen Aussagen entsprechen meinem Kenntnisstand. 

Datum/Unterschrift         


