
Anamnesebogen   
 

Zahnärztin Claudia Albrecht | Wasserstraße 1 | 38875 Elbingerode | Tel. 039454 - 42647 
 

www.zahnarztpraxis-claudia-albrecht.de 

Herzlich willkommen in unserer Praxis! 
Name ____________________________________________ Hausarzt ________________________________________ 

Haben Sie eine Zahnzusatzversicherung? __________________________________  ja  nein 

Bevor wir uns in Ruhe über Ihre zahnmedizinischen Wünsche unterhalten, benötigen wir für eine 

adäquate und möglichst risikofreie Behandlung auch Auskünfte über Ihren allgemeinen 

Gesundheitszustand. Alle Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. Änderungen bitten wir 

umgehend mitzuteilen. 

 

Medizinische Vorgeschichte  
 

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen? 
 

Herz-/Kreislauf-

erkrankungen/Blutdruck 

 ja  nein  Osteoporose  ja  nein 

Blutgerinnungsstörungen  ja  nein  Immunschwäche  

(z. B. HIV) 

 ja  nein 

Herzklappenfehler  ja  nein  Lebererkrankung 

(Hepatitis) 

 ja  nein 

Depressionen  ja  nein  Glaukom (grüner Star)  ja  nein 

Herzschrittmacher  ja  nein  Tumorerkrankung  ja  nein 

Rheuma / Rheum. Fieber  ja  nein  Diabetes  ja  nein 

Allergien  ja  nein  Bakter. Endocarditis  ja  nein 

wenn ja, welche Allergien? _________________________________________________________________________ 

Sind Sie auf Endocarditisprophylaxe angewiesen? ___________________________________________________ 

Sonstige Erkrankungen / Infektionen z.B. MRSA Keim, Tuberkulose:  ____________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

Medikamente:  ____________________________________________________________________________________ 
 

Hatten Sie einen Unfall, evtl. mit Schleudertrauma oder Verletzung der 

Halswirbelsäule?  

 ja  nein 

Haben Sie oft Rückenschmerzen?   ja  nein 

Sind Sie in orthopädischer / kieferorthopädischer Behandlung?   ja  nein 

Haben Sie eine Darmerkrankung / Verdauungsprobleme?   ja  nein 

Haben / Hatten Sie eine Bisphosphonattherapie?   ja  nein 

Rauchen Sie?   ja  nein 

Haben Sie eine Schnarchmaske oder Schnarchschiene?   ja  nein 

  Besteht ein Pflegegrad? Wenn ja, bitte den Grad angeben _________________________________________ 
    

Für unsere Patientinnen – sind Sie schwanger?   ja  nein 
 

Allgemeine Hinweise für die Praxis _______________________________________________________ 
 
 

Hiermit bestätige ich, dass ich alle o.g. Angaben wahrheitsgemäß ausgefüllt habe. 

 

Ort, Datum _______________________________   Unterschrift ________________________________ 
 

--------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Sind Sie damit einverstanden, … 
 

… dass wir Sie zwecks Terminabsprache, Terminerinnerung und Recall 

telefonisch oder per E-Mail kontaktieren dürfen? 

Tel.: ______________________________  E-Mail:  __________________________________ 

 ja  nein 

Wir bitten Sie, Termine, die Sie nicht einhalten können, spätestens 24 Std. vorher zu ändern. 

Bitte beachten Sie, dass örtliche Betäubungen die Fahrtüchtigkeit beeinträchtigen können! 

 

Ort, Datum __________________________   Unterschrift _________________________ 

http://www.zahnarztpraxis-claudia-albrecht.de/



