
 

 
 

 

Liebe  Patienten, 
 
ein  wollen. anvertrauen Zahngesundheit Ihre uns Sie dass uns, freuen Wir Vertrauenssache. ist Zahnarztbesuch 
Um

 auszufüllen. komplett Bogen diesen
  Sie, wir bitten vermeiden, zu Komplikationen um und können zu abstimmen Sie auf optimal Behandlung die 

Auf

Die

 erfolgt. Basis freiwilliger auf Anamnesebogens
 dieses Ausfüllen das dass hin, darauf Sie weisen Wir halten. zu möglich wie gering so Sie für Behandlung

  der Risiko das um benötigen,  wir die  Problemen, gesundheitlichen zu Informationen betrifft Seite zweite 
 legen. Wert besonders

  Sie worauf sagen, uns und mitteilen Behandlung zur Wünsche Ihre auch uns Sie können Seite ersten der 

        

 

 Alle AŶgaďeŶ uŶterliegeŶ selbstverständlich der  ärztliĐheŶ SĐhǁeigepfliĐht

 
 

 
 

 Witte Dr. Zahnarztpraxiser d Team 
 

Das
Dank 

 
 
Vielen

AuskuŶft! gerŶe IhŶeŶ geďeŶWir  uŶs! ŵit PuŶkte uŶklareŶ alle üďerSieSpreĐheŶ  
 .DateŶsĐhutzes des BestiŵŵuŶgeŶ

 streŶgeŶ deŶ soǁie  StGB§2013 gem. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A N A M N E S E B O G E N 

PatieŶt 

Naŵe:…………………………..................……...............… 

VorŶaŵe:……………………………................................. 

Straße:……………...............………….…...............……… 

PL)/Ort:…………................…………...............…….…… 

Geď. Datuŵ:……………….............................…………. 

TelefoŶ priǀat:………….............…………...............….. 

Moďil:……………………..........……..………...............….. 

TelefoŶ Arďeit:………..............…….……...............….. 

E-Mail:………………….........…………….…...............……. 

Hausarzt:…………………….........………...............….….. 

GeǁiĐht:…………………….........……...............…….…kg 

Größe:…………………….........……................…………Đŵ 

VersiĐherter 

Naŵe:……………………..…...........................…………….. 

VorŶaŵe:……………….……….............…...............…….. 

Straße:……………..............................……………………… 

PL)/Ort:………….............….…...............……………….…. 

Geď. Datuŵ:….………...............................………….….. 

TelefoŶ priǀat:…………..........................………….…….. 

IĐh ǁüŶsĐhe eiŶe BeratuŶg zu   

O MuŶdgesuŶdheitsǀorsorge ;ProphǇlaǆeͿ  

O siĐhere Aŵalgaŵ-EŶtferŶuŶg  

O )ahŶersatz  

O LüĐkeŶsĐhluss ŵit IŵplaŶtateŶ  

O Feste )ähŶe statt Teilprothese  

O Feste )ähŶe statt Totalprothese  

O VerďesseruŶg des ProtheseŶhalts  

O Keraŵik-VersorguŶg  

O )ahŶaufhelluŶg  

O VersĐhöŶeruŶg der )ähŶe  

O SoŶstiges  

 …………………………………………………………………. 

 ………………………………………………………………….

  

WaŶŶ ǁar Ihr letzter )ahŶarztďesuĐh?  ................... 

   TerŵiŶ-EriŶŶeruŶg ;ReĐallͿ: SerǀiĐe für Sie: 

 O IĐh ŵöĐhte aŶ ŶotǁeŶdige KoŶtrollterŵiŶe
 werden: erinnert

 

    
O per TelefoŶ    

O per E-Mail 

O per SMS 

O per Post 
Ich

Mir

 
 DSGVO). 2 Satz

 3 Abs. 7 (Art. berührt nicht Verarbeitung erfolgten Widerruf zum
 bis Einwilligung der aufgrund der Rechtmäßigkeit die Einwilligung

 der Widerruf möglicher jederzeit mein dass bekannt, ist 
 DSGVO). 3 Abs. 7 (Art.

 kann widerrufen Praxis die an E-Mail durch oder schriftlich jederzeit
 Zustimmung diese ich dass worden, hingewiesen darauf bin 

 

Weiter auf Seite 2 

 

 

 
 

 



Voƌ BehaŶdluŶgsďegiŶŶ ďeŶötigeŶ ǁiƌ ŶeďeŶ IhƌeŶ PeƌsoŶalieŶ auĐh AusküŶfte üďeƌ IhƌeŶ allgeŵeiŶeŶ esuŶdheitszustaŶd. G 

  ďitte ÄŶdeƌuŶgeŶ uŶs Sie TeileŶ
  BehaŶdluŶg. ƌisikofƌeie uŶd adäƋuate eiŶe füƌ ǁiĐhtig ist Dies

stets ŵit. Alle AŶgaďeŶ uŶteƌliegeŶ deƌ äƌztliĐheŶ SĐhǁeigepfliĐht.   
Zudeŵ
aŵ  kaŶŶ. seiŶ eiŶgesĐhƌäŶkt MasĐhiŶeŶ ǀoŶ BedieŶuŶg zuƌ uŶd StƌaßeŶǀeƌkehƌ 

  TeilŶahŵe zuƌ Fähigkeit die BetäuďuŶgsŵittelŶ ǀoŶ Gaďe deƌ ŶaĐh dass hiŶzuǁeiseŶ, daƌauf Sie ǀeƌpfliĐhtet, iĐh ďiŶ 

  
 

  

 

 

 _________________________________ 

    

________________ ____________________________ ____________________________ 
Oƌt, Datuŵ  

       

 Unterschriftdes PatieŶteŶ / EƌziehuŶgsďeƌeĐhtigteŶ 

 
Zahnarztpraxis Dr. V. Witte   Apostelstr.18 A   56567 Neuwied-Irlich   Tel.: 02631/74959   Fax: 02631/77614 

Internet: info@zahnarzt-drwitte.de    www.zahnarzt-drwitte.de 

 

Mit

IŶ

 
 Dank. Vielen ŵitzuteileŶ.

 MedikaŵeŶteŶeiŶŶahŵe ǀeƌäŶdeƌte uŶd VeƌäŶdeƌuŶgeŶ gesuŶdheitliĐheŶ jegliĐhe uŶs Sie, ǁiƌ ďitteŶ IŶteƌesse Ihƌeŵ 

Darüber

 einverstanden. Daten der Verarbeitung
 und Speicherung der mit sich erklären und haben zu gelesen DGVSO  13 §  Person betroffenen der bei Daten

 personenbezogenen von Erhebung 
gem.

zur Datenschutzerklärung die Unterschrift ihrer mit Sie bestätigen hinaus 
 BehaŶdluŶgsďediŶguŶgeŶ.

 deŶ ŵit EiŶǀeƌstäŶdŶis Ihƌ soǁie AŶgaďeŶ Ihƌeƌ RiĐhtigkeit uŶd VollstäŶdigkeit die Sie ďestätigeŶ UŶteƌsĐhƌift Ihƌeƌ 

 

 

   Erkrankungen
O

………………….…….........…………
 
..................................……………………….

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O

    
O
 

   …………………………………......… 

   …………………………………......… 

   Welche?......... Hepatitis. 

   Magen-Darm-Erkrankungen 

   Depressionen/Psychosen 

   Asthma/Lungenerkrankung 

   Osteoporose 

   Schilddrüsenerkrankung 

   Star Grauer/Grüner 

   Tuberkulose 

   HIV/AIDS 

   Epilepsie 

   Nervenerkrankungen 

   Wundheilungsstörung 

   Tumorerkrankungen 

   Diabetes 

   Blutungsneigung 

   Blutgerinnungsstörung 

   Blutdruckprobleme 

   Schlaganfall 

   Endokarditis / Herzinfark 

   Herzklappenersatz 

   Herz-Schrittmacher 

    

 
 
Welche?

  Herz-Kreislauferkrankungen. 
     Medikamente

 
 

Nehmen
 
O

     
O

     
O

     
Nehmen

oder
 
O

     
O

     
Nehmen

 
O

     
O

     
O

     
O

     
 Haben

 
O

     
O

     
O

     
O
 
Haben

O
 

  ja O nein 
 

     Allergiepass? einen Sie 

    ………………………………………………..………... 

    ………………………………………………..………... 

    ………………………………………………..………... 

  zwar und ja, O nein 

     Allergien? Sie

    ………………………………………………..………... 

 Clopidogrel O  Pradaxa 

 Herz-Ass O  Marcumar 

  welche: ja, O nein 

    ein? Medikamente
  blutverdünnende Sie 

    ………………………………………………..………... 

 welche: ja, O nein 

     ein? Krebs gegen  Osteoporose gegen
  Medikamente Sie 

    ………………………………………………..………... 

    ………………………………………………..………... 

 welche: ja, O nein 

     ein? Medikamente regelmässig Sie 
     

 

 

Wurden
im

O
      

Für

O

 
 ………… Monat welchem 

 
In

  ja: O nein 
 

      schwanger? Sie Sind
  Patientinnen: 

   ja O nein 
 

      geröntgt?
Kopf-/Kieferbereich   

   Monaten12 
letzten    den in Sie 

 

 

 

 Rauchen

O

      
Schnarchen

 
 
O

     
Trinken

 O
 
Regelmässig?

      
…………………….………...
 

      

      Wieviel? 

   ja O nein
 

      Alkohol? Sie 

   ja O nein

      Schlafapnoe? an Sie Leiden

 
O
 

 ja O nein 

  Sie? 

   ……………… viel? 
 
Wie

  ja: O nein 
 

      Sie?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


