
Ort, Datum                           Unterschrift 

Anamnesebogen 

Patientendaten: 

Name:                                                          Vorname:                                                    Geburtsdatum:       

Adresse:                                                        Tel:                                                             Mobil:         

Versicherte/r, Krankenkasse:                   

Hausärztin/-arzt:       

Hauszahnärztin/-arzt:       

Kieferorthopädin/e:        

___________________________________________________________________________ 

Stoffwechselstörungen (z.B. Diabetes, Schilddrüsenerkranken)                     ja ☐        nein ☐    Welche        

Erkrankung von Herz, Lunge, Kreislauf     

Allergien/Medikamentenunverträglichkeit 

Infektionserkrankungen (z.B. Hepatitis, Tuberkoluse, HIV) 

Epilesie/Krampfleiden 

Blutgerinnungsstörungen 

Andere Erkrankungen  

Rauchen Sie?  

Schwangerschaft 

___________________________________________________________________________
Medikamente: 

Blutverdünnende Medikamente (Marcumar, ASS, Xarelto, Pradaxa) 

Arzneimittel für den  Knochenstoffwechsel/Osteoporose (Bisphosphonate) 

Sonstige Medikamente  

  

 

 


