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Anamnesebogen 
 
„Wir begrüßen Sie sehr herzlich in unserer Praxis“ 
 
 
____________________________________________________________________________ 
Name, Vorname des Patienten  	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	Geb. Datum  
 
 
____________________________________________________________________________________ 
Name, Vorname des Versicherten  	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	Geb. Datum 
 
____________________________________________________________________________ 
Straße  	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	PLZ, Wohnort  	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
 	 	 	 
____________________________________________________________________________ 
Telefon /Handy  	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	Email Adresse 
 
____________________________________________________________________________ 
Krankenkasse  	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	Beruf/Arbeitgeber 
 
 
Ihr Zahnarzt (Name/Ort):  	_____________________________________________________ 
 
Wie wurden Sie auf uns aufmerksam?  	 	 
 
O Zahnarzt 	O Bekannte (Name):_________________________________________ 
 
O Internet 	O Telefonbuch  	 	O Gelbe Seiten  	 	 
 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
 
 
	1)  War der Patient schon einmal in kieferorthopädischer Behandlung /  
	

	 	Beratung ?  	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	    	 	 	             	O ja  
 
Wenn ja, wo? ____________________ und wann?  	____________________ 
 
	       O nein 

	2)  Sind alte Röntgen-Aufnahmen von den Zähnen vorhanden?   	 	       O ja  
 
 
	       O nein 

	3)  Waren oder sind Geschwister in kieferorthopädischer Behandlung?        O ja  
	      	O nein 


 
 
 
 
 
 
 
 
4) Bestehen irgendwelche schwerwiegende Krankheiten? 	 	    	 	     O ja             O nein 
 	Wenn ja, welche? ________________________ 
 
 
5) Besteht zurzeit eine Schwangerschaft?  	 	 	 	 	 	 	 	 	     	O ja  	 	 	O nein 
 
 
6) Welche der folgenden Erkrankung/-en hat / hatte der Patient? 
 
O Allergie gegen  ____________________ 
 O Migräne 
 O ADHS 
 O Asthma 
 O Epilepsie 
 O Herzfehler  
 O Diabetes 
 O HIV  
 O Hepatitis 
  
 
7) Was trifft beim Patienten zu? 
O Daumenlutschen bis ................. 
 O  Mundatmung  
 O  frühere Mandeln-/ Polypen-Operation im Jahr ....................   O  Logopädische Behandlung, wann? ......................  
 
 
8) Hat der Patient häufig ( ≥ 1x wöchentlich) folgende Beschwerden: 
 
O Schmerzen/Knacken im Kiefergelenk 
O  Kopfschmerzen 
O  Migräne 
O  Nacken- / Schulterverspannung 
O  Ohrenschmerzen / -druck 
O  Tinnitus  
O  Schwindel 
 
 
9) Lagen schon irgendwelche Mund- oder Kieferoperationen bzw. Unfälle vor?  O ja        O nein Wenn ja, welche? 
 
_________________________________________________________________ 
 
 
 
	Datum:  	________________________  
 
 
Unterschrift: ______________________ 
(Patient ab dem 18. Lebensjahr oder gesetzlicher Vertreter)
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