
Zahnarztpraxis
Colja Habich

Anamnesebogen
Persönliche Daten

Vor- und Nachname:                                                                                                                       

Geburtsdatum:                                                                                                                       

Adresse:                                                                                                                                                                    

Telefonnummer:                                                                          

E-Mail:                                                                                                        

Versicherungsdaten
Versicherungsart:  Gesetzlich ☐  Privat☐
Zusatzversichert:  Ja ☐  Nein☐

Name der Zusatzversicherung:                                                                          
Beihilfeberechtigt:  Ja  Nein☐ ☐

Hausarzt
Name und Telefonnummer (falls vorhanden) 

                                                                                                                                                                                  

Pflegegrad und Behinderung

Pflegegrad:  Kein Pflegegrad ☐  Pflegegrad 1 ☐  Pflegegrad 2 ☐
 Pflegegrad 3 ☐  Pflegegrad 4 ☐  Pflegegrad 5☐

Besteht eine anerkannte Behinderung?  Ja ☐  Nein☐

Wenn ja, bitte Grad der Behinderung (GdB) angeben:                                                      

Medizinische Vorgeschichte

1. Bestehen bei Ihnen aktuell oder bestanden in der Vergangenheit folgende Erkrankungen 
oder Beschwerden?

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
 Herzinsuffizienz☐
 Herzschrittmacher☐
 Künstliche/Biologische Herzklappe☐
 Herzinfarkt (Datum: _______________)☐
 Hoher Blutdruck☐
 Niedriger Blutdruck☐
 Sonstiges: ___________________________________☐

 Diabetes☐
• HbA1c-Wert: __________

 Atemwegserkrankungen (z.B. Asthma, COPD)☐
 Leber- oder Nierenerkrankungen☐



 Blutgerinnungsstörungen☐
 Schilddrüsenerkrankungen☐
 Allergien (bitte angeben: ____________________)☐
 HIV/AIDS☐
 Hepatitis (A/B/C)☐
 Epilepsie☐
 Osteoporose☐

Erkrankungen des Nervensystems
 Epileptische Anfälle☐
 Depressionen☐
 Demenz☐

 Andere: ___________________________________☐

2. Nehmen Sie aktuell Medikamente ein?  Ja ☐  Nein☐
Wenn ja, bitte geben Sie diese an oder reichen Sie Ihren Medikationsplan ein.

                                                                                                                                                                                  

                                                                                                                                                                                  

• Geschlechtsbezogen

Sind Sie schwanger?  Ja ☐  Nein ☐  Vielleicht☐

Falls ja, in welcher Woche? ______ (Bitte Mutterpass vorlegen)

Stillen Sie?  Ja ☐  Nein ☐

3. Hatten Sie in der Vergangenheit Operationen in der Kopf-Hals-Region? 

 Ja ☐  Nein☐

Wenn ja, bitte geben Sie Details an:

 _______________________________________________________________________

Zahnmedizinische Vorgeschichte

1. Haben Sie Schmerzen im Mund- oder Kieferbereich?  Ja ☐  Nein☐

2. Hatten Sie in der Vergangenheit Zahnfleischbluten oder Zahnfleischentzündungen? 
 Ja ☐  Nein☐

3. Haben Sie Probleme mit den Zähnen oder dem Zahnersatz?  Ja ☐  Nein☐

4. Leiden Sie unter Zahnempfindlichkeit bei kalten, heißen, süßen oder sauren Speisen und 
Getränken?  Ja ☐  Nein☐

5. Haben Sie Angst vor Zahnbehandlungen?  Ja ☐  Nein☐



6. Rauchen Sie?  Ja ☐  Nein☐

Wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag? _________

Zusätzliche Informationen

Gibt es sonstige Informationen, die für Ihre zahnärztliche Behandlung wichtig sein könnten oder 
Wünsche, Anregungen, Hinweise?
 ________________________________________________________________________________

Recall-Programm (siehe Recalleinverständnis)

Möchten Sie am Recall-Programm (regelmäßige Erinnerungen an Vorsorgeuntersuchungen) 
teilnehmen?  Ja ☐  Nein☐

Ausfallgebühr (siehe Vereinbarung Ausfallhonorar)

Bitte beachten Sie, dass bei nicht rechtzeitiger Absage eines Termins (mindestens 24 Stunden im 
Voraus) eine Ausfallgebühr in Höhe von 100,00 Euro pro Stunde erhoben werden kann.

Datenschutzerklärung

Ich bin damit einverstanden, dass meine persönlichen Daten, einschließlich Gesundheitsdaten, von
der Zahnarztpraxis zum Zweck der medizinischen Behandlung und Betreuung erhoben, verarbeitet 
und genutzt werden. Diese Daten werden vertraulich behandelt und nicht ohne meine 
ausdrückliche Zustimmung an Dritte weitergegeben, es sei denn, dies ist gesetzlich vorgeschrieben 
oder für die Behandlung erforderlich. Ich wurde darüber informiert, dass ich jederzeit das Recht 
habe, Auskunft über meine gespeicherten Daten zu erhalten sowie deren Berichtigung, Löschung 
oder Sperrung zu verlangen.

Ich bestätige, dass die oben gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen und ich die 
Datenschutzerklärung gelesen und verstanden habe.

Datum: _______________

Unterschrift: _______________________________

Aktualisierung (1xjährlich):

Datum:                                          Unterschrift:                                                                                             

Datum:                                          Unterschrift:                                                                                             

Datum:                                          Unterschrift:                                                                                             

Datum:                                          Unterschrift:                                                                                             

Datum:                                          Unterschrift:                                                                                             

Datum:                                          Unterschrift:                                                                                             


