
 
 
 
Anamnesebogen 
für Neupatienten 

 

 

 

Allgemeine Fragen: 

 
Stehen Sie zurzeit in ärztlicher Behandlung? 

wegen welcher Erkrankung?    □ Ja □ Nein 

_________________________________________ 
 

Ihr Hausarzt/Facharzt/Heilpraktiker 

_________________________________________ 

_________________________________________ 
 

Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein? 

_________________________________________ 

_________________________________________ 
_________________________________________ 
 

zurückliegende Operationen: 

_________________________________________ 
_________________________________________ 
 

Haben Sie eine Allergie?     □ Ja □ Nein 

_________________________________________ 
 

Herzschwäche (Insuffizienz)?    □ Ja □ Nein 
Herzinfarkt, Angina pectoris?    □ Ja □ Nein 

Schrittmacher, Klappenersatz   □ Ja □ Nein 
 

Haben Sie viel Stress?      □ Ja □ Nein 
Stimmungsschwankungen?    □ Ja □ Nein 

Beruhigungsmittel?       □ Ja □ Nein 
 

Zu hoher Blutdruck?       □ Ja □ Nein 
Zu niedriger Blutdruck?      □ Ja □ Nein 

Nehmen Sie Marcumar?     □ Ja □ Nein 
 

Diabetes?          □ Ja □ Nein 
Osteoporose?         □ Ja □ Nein 

Bestrahlungen?        □ Ja □ Nein 

Chemotherapie?       □ Ja □ Nein 
Schilddrüsenkrankheit?      □ Ja □ Nein 

Asthma, häufige Erkältungen    □ Ja □ Nein 
 

Hepatitis A/B/C        □ Ja □ Nein 
Tuberkulose         □ Ja □ Nein 

HIV/AIDS          □ Ja □ Nein 
 

Rauchen Sie?        □ Ja □ Nein 
Haben Sie chronische Schmerzen?  □ Ja □ Nein 

Migräne?          □ Ja □ Nein 
 

Zahnmedizin 

 
Geht es Ihnen gut?          □ Ja □ Nein 
 

Wann war Ihr letzter Zahnarzt-Termin? _________________ 
 

Was wurde gemacht? _______________________________ 
 

 

Haben Sie zurzeit Beschwerden?     □ Ja □ Nein 
 

Wenn ja welche? 

_________________________________________________ 
 

 

Haben Sie Probleme mit Ihrem Zahnfleisch?  □ Ja □ Nein 
 

Beobachten Sie, dass Zähne wandern?    □ Ja □ Nein 
 

Sind Ihre Zähne locker?        □ Ja □ Nein 
 

Bleiben Speisereste zwischen den Zähnen?  □ Ja □ Nein 
 

Haben Sie Mundgeruch?        □ Ja □ Nein 
 

 
Stimmt Ihr Biss?          □ Ja □ Nein 
 

Kennen Sie Zungenbrennen?       □ Ja □ Nein 
 

Hatten Sie eine Spange?        □ Ja □ Nein 
 

Knirschen Sie?           □ Ja □ Nein 
 

Gefallen Ihnen Ihre Zähne?       □ Ja □ Nein 

 
Trinken Sie viel Cola?         □ Ja □ Nein 
 

Kaffee, Tee, Rotwein?         □ Ja □ Nein 
 

Welche Hilfsmittel haben Sie zum Zähneputzen: 

□ Handzahnbürste  □ elektrische Zahnbürste  
□ Munddusche  □ Zwischenraumbürstchen □ Zahnseide 
 

Wurden Ihre Zähne innerhalb des letzten Jahres geröntgt? 

_________________________________________________ 
 

Haben wir etwas vergessen? 
 

_________________________________________________ 
_________________________________________________ 

_________________________________________________ 
_________________________________________________ 

 

Vielen Dank für Ihre Mithilfe!  
 

 

 

 
Datum, Unterschrift 


