
Anamnesebogen

Patient: ___________________________________________________________________
Name Vorname Geb. Dat.

Mitglied/Versicherter ___________________________________________________________________
Name Vorname Geb. Dat.

Anschrift ___________________________________________________________________
Strasse Nr. Telefon

___________________________________________________________________
PLZ Ort

E-Mail-Adresse __________________________________________________________________________

Krankenkasse ___________________________________________________________________

Bitte Zutreffendes ankreuzen
Allgemeiner Zustand Zahn-Mund-Zustand

O Allergien O Schmerzen
O Asthma O 
O Herzerkrankung O 
O Nierenerkrankung O 
O Hoher/niedriger Blutdruck O 
O O 
O Infektionen: Hepatitis/TBC/HIV O 
O  Kieferbereich angefertigt? Wenn ja, wo?
O Sonstige Erkrankungen _____________________________________________
O Zuckerkrankheit (Diabetes) O
O Haben Sie Osteoporose
O Sind Sie Schwanger 
Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit?  
_______________________________________ _________________________________________________________
O Rauchen Sie? _________________________________________________________
Wenn ja, wie viele? _______________________ _________________________________________________________
O 

Sonstiges:______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Datum ____________________ Unterschrift 

Ich willige der Erhebung, der elektronischen Speicherung und Verarbeitung meiner personenbezogenen
Daten unter Beachtung der einschlägigen Vorschriften der nationalen Datenschutzgesetze, sowie der
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) ein. Patienteninformationen zur Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
wurden mir ausgehändigt.

Datum ____________________ Unterschrift 


