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AnamnesebogenDRES. HIEGEMANN & PARTNER

Patient
Name

Krankenkasse

Straße

Ort

Vorname

ArbeitgeberJob

Hausnummer

PLZ

Telefon Email

Geb.

Geburtsort

Anschrift

Kontakt

Beruf

Vor der Behandlung bitten wir Sie, neben Ihren Personalien auch um Auskünfte zu Ihrem allgemeinen 
Gesundheitszustand. Alle Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht.

Krankenkasse / 
Versicherung

Krankenvorgeschichte (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Pflegebedürftigkeit

Medikamente

Name

Cortison / Cortisonspray z.B. Asthmaspray

Immunsuppressiva

Zahnarztangst

Sontige Medikamente

Hausarzt / Facharzt

Ärztliche Behandlung

Name Vorname Geb.
Versichter

Hinweis zur Bestellpraxis
Wir sind eine reine Bestellpraxis. Mit einem vereinbarten Termin reservieren wir unsere Zeit nur für Sie. Wir bitten Sie 
daher, Termine, die Sie nicht wahrnehmen können, mindestens 24 Stunden vor der Behandlung abzusagen, damit 
wir diese Ausfallzeit neu belegen können. Bei Nichtabsage Ihres Termins berechnen wir für Stundentermine eine 
Ausfallgebühr von 100,-€. Dies gilt nicht, wenn das Nichterscheinen unverschuldet aus gewichtigem Grund (z. B. 
Verkehrsunfall o.Ä.) entstanden ist.
Ich erkläre mich hiermit einverstanden.

Pflegegrad

Adresse

Datum Unterschrift

Schwangerschaft / Stillzeit

Mobil

Blutverdünner

1   2   3   4   5

Art der Erkrankung(en)

Blutdrucksenker / Betablocker

Bisphosphonate
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Datum Unterschrift

(Frühere) kieferorthopädische Behandlung (Frühere) Zahnfleisch- / Parodontitisbehandlung

Künstliche Hüfte / Knie

Mundgeruch / lockere Zähne

Kiefergelenksbeschwerden / Knirschen / CMD

Osteoporose

Mundtrockenheit

Rauchen

Diabetes 

Leber-Nierenerkrankung

Allgemeine Anamnese

Was genau?

Was genau?

Was genau?Was genau?

Nervenleiden, Depressionen, Epilepsie

Dentale Anamnese

Gesundheitsziele

Wir danken für Ihre Mithilfe und bitten Sie, uns Änderungen Ihrer Personalien 
sowie Ihres Gesundheitszustandes umgehend mitzuteilen.

Was genau?
Allergien

BluterkrankungenHerz-Kreislauferkrankungen

Anzahl der Zigaretten pro Tag

Aktueller HbA1c-Wert

Ich wünsche mir gesunde Zähne 
und gesundes Zahnfleisch

Was genau?

Was genau?

Was genau? Wann?

Was genau?

Tumorerkrankung / Chemo.- Strahlentherapie

Infektionserkrankungen HIV, Hepatitis (A, B, C)

Chronische Atemwegserkrankung / Asthma / COPD

Magen / Darmerkrankung

Parkinson

Ich wünsche mir hellere Zähne

Ich wünsche mir geradere Zähne In Bezug auf meine Zähne wünsche ich mir außerdem 

Familiäre Häufung von Parodontitis

Hoher Blutdruck Rheuma / Arthrose


