
 
 

ANAMNESEBOGEN 
 
 
 
Liebe Patientin, lieber Patient, 
 
einer adäquaten Therapie geht immer eine intensive Anamnese und Befunderhebung voraus. 
Daher benötigen wir von Ihnen folgende Informationen, um uns individuell auf Sie einzustellen 
und die Behandlung planen zu können. 
Jeder unserer Untersuchungen bzw. Behandlungen geht natürlich das ärztliche Gespräch voraus, 
in dem Sie Fragen, Unklarheiten klären und Wünsche äußern können. Die von Ihnen 
angegebenen Daten werden von uns vertraulich im Rahmen der ärztlichen Schweigepflicht 
behandelt.  
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………                                             
Vorname                              Name                                                                  Geburtsdatum 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
Straße Hausnummer     PLZ                    Wohnort 
                                                                     
…………………………………………………………………………………………………………… 
Telefon                                                                                                            Handynummer                          
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
Email 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
Krankenkasse                                                                                Name Hauptversicherter 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
abweichende Rechnungsadresse 
 
 
Datenschutzerklärung 
 
Im Rahmen Ihrer Behandlung müssen wir Daten zu Ihrer Person, Ihrem Versicherungsstatus und 
zu Ihrem Gesundheitszustand erheben, elektronisch speichern und verarbeiten. Wir bitten Sie, 
uns alle Änderungen, die sich während der gesamten Behandlung ergeben, umgehend 
mitzuteilen.  
Selbstverständlich werden diese Informationen durch unsere Praxis mit der größtmöglichen 
Sorgfalt verwaltet. Unsere ausführliche Patienteninformation zum Datenschutz liegt im 
Wartezimmer sowie am Empfang aus. 
Wenn Sie Fragen zum Datenschutz haben, stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung.  
 
 
Trier, den __________________    Unterschrift: _______________________ 
 
 
 
    Rückseite bitte beachten und ausfüllen! 
 



 
 

Bitte beantworten Sie folgende Fragen sorgfältig: 
Infektionskrankheiten  Haben Sie eine  
HIV/AIDS  ja      nein - Penicillinallergie?  ja  nein 
Hepatitis  ja      nein - Schmerzmittelallergie?  ja  nein 
Tuberkulose  ja      nein - Latexallergie?  ja  nein 
  
zu hoher Blutdruck  ja      nein Epilepsie  ja  nein 
zu niedriger Blutdruck  ja      nein Asthma  ja  nein 
Herzfehler  ja      nein Diabetes  ja  nein 
Herzschrittmacher  ja      nein Nierenerkrankungen  ja  nein 
künstl. Herzklappe  ja      nein Schilddrüsener-

krankungen 
 ja  nein 

Herzinfarkt  ja       nein  
Nehmen Sie Bisphosphonate?              nein  ja, seit 
Bekommen Sie eine Chemotherapie?  nein  ja, seit 
Bekommen Sie eine                              nein 
Strahlentherapie? 

 ja, seit 

Andere Erkrankungen?           ja         nein 
wenn ja, welche:   
 
 
Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit regelmäßig? 
 
 
 
 
 
Behandelnder Hausarzt (Facharzt): 
 

wenn ja: Betreuer (Name, Adresse, Telefonnummer) 
 
 

Gesetzliche Betreuung: nein  
                                       ja 

 
Besteht eine Schwangerschaft?  nein  ja, welcher Monat: 
Sind Sie oder waren Sie drogen- 
und/oder alkoholabhängig? 

 nein  ja 

Sind Röntgenaufnahmen der 
Zähne vorhanden, die nicht älter 
als ein Jahr sind? 

 nein         ja, Name des Zahnarztes: 

Möchten Sie an die nächste 
Vorsorgeuntersuchung erinnert 
werden? 

 ja, per Post 
 ja, per Email 
 nein 

 1 x jährlich 
 2 x jährlich 

 
Beachten Sie bitte, dass nach Injektionen die Reaktionsfähigkeit eingeschränkt sein kann.  
 
Ich bestätige die Richtigkeit der obigen Angaben und verpflichte mich, vereinbarte 
Behandlungstermine einzuhalten bzw. mindestens 2 Tage vor dem vereinbarten Termin 
abzusagen. Mir ist bekannt, dass nicht bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine in Rechnung 
gestellt werden können. 
 

 
Trier, den __________________    Unterschrift: _______________________ 


