
  
  

Anamnesebogen 

Name: _________________________________ 

_________________________________ Vorname: 

Geburtsdatum: ________________________________ 

________________________________ 

________________________________ 

Gesetzlicher Betreuer 

Vorsorgevollmacht   

Adresse: Name: _____________________________________ 

________________________________ 
 
________________________________ 

________________________________ 

  ________________________________ 

Beziehung zum Patient: __________________________ 

Adresse: 
Tel. 
(+Email*): 

_____________________________________ 

Geburtsort: 

Telefon-Nr.:____________________________________ 

Krankenkasse: ________________________________ 

Hausarzt: __________________________________________________________________  Pflegegrad:_____________ 

 

   

 ZAHNZENTRUM OBERTSHAUSEN  

Dr. med. dent. Matthias Höch 

ZAHNA RZTE FÜ R ALLGEMEINE ZAHNHEILKÜNDE ÜND PROTHETIK MIT DEM PRAXISSCHWERPÜNKT IMPLANTOLOGIE 

 

 Nein  Ja Wenn ja, bitte vollständig angeben: 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?    

 

 

Nehmen Sie Medikamente ein, welche die Blutgerinnung hemmen?    

Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht?    

Leiden Sie unter Allergien bzw. Unverträglichkeiten?    

Haben Sie eine Herz/ Kreislauferkrankung?                     
(hoher/niedriger Blutdruck, Herzinfarkt) 

   

Haben Sie Diabetes/Zuckerkrankheit?    

Haben Sie eine Blutgerinnungsstörung?    

 

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten!                      

Krankheiten aller Art können Auswirkungen auf Ihre Behandlung haben. Bitte füllen Sie deshalb diesen Fragebogen sorgfältig  

aus. Er wird Ihrer Karteikarte beigefügt. Die Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und dienen ausschließlich 

dazu, die Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen. Sollten Sie Schwierigkeiten mit dem Beantworten einzelner 

Fragen haben, helfen wir Ihnen gerne. 

 



 Nein   Ja Wenn ja, bitte vollständig angeben: 

Haben Sie eine Magen-/Darm oder 
Nierenerkrankung? 

   

Haben Sie Infektionskrankheiten (z.B HIV, MRSA)    

Haben Sie eine Lebererkrankung/ Hepatitis B oder C?    

Haben Sie Asthma/ Lungenerkrankungen?    

 
Haben Sie Epilepsie?    

Haben Sie Rheuma/Arthritis?    

Haben Sie Tuberkolose?    

Haben Sie eine Prostataerkrankung?    

Haben Sie Ohnmachtsanfälle?    

Sonstige Erkankungen? 

 

   

 

 

 
  

 
 

 

Obertshausen, den_______________ _________________________________________  

Datum Unterschrift  

Zahnzentrum Obertshausen | Dr. Matthias Höch | Zahnärzte für allgemeine Zahnheilkunde und Prothetik mit 
dem Praxisschwerpunkt Implantologie | Beethovenstraße 21 | 63179 Obertshausen 

Tel. 06104 44278 | www.zahnzentrum-obertshausen.de | info@zahnzentrum-obertshausen.de 

Mit dieser Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner vorstehenden Angaben. 

Wie/ durch wen wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam? ____________________ 

 Nein  Ja  bitte weitere Informationen: 

Haben/hatten Sie Verletzungen im Kiefer- 
Gesichtsbereich? 

   

Haben Sie die Anästhesie beim Zahnarzt bisher gut 
vertragen? 

   

Sind Sie schwanger/ könnten Sie schwanger sein?    

Haben Sie einen Röntgenpass?    

Wann wurde die letzte professionelle Zahnreinigung 
bei Ihnen durchgeführt? 

   

Haben Sie ein Bonusheft?    

 

http://www.zahnzentrum-obertshausen.de/

