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Liebe Patientin, lieber Patient! 

Bevor wir uns in Ruhe über Ihre zahnmedizinischen Wünsche unterhalten, benötigen wir neben den Angaben zu Ihrer Person auch 

Auskünfte über Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Denn auch Allgemeinerkrankungen können Auswirkungen auf die 

zahnärztliche Behandlung haben. Deswegen bitten wir Sie, diesen Erhebungsbogen auszufüllen. Alle Angaben unterliegen 

selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht. 

 

Persönliches 

Name / Vorname ___________________________________________________________________________________ 

Straße / Nr. ___________________________________________________     PLZ / Ort __________________________ 

Geburtsdatum _________________________________________________     Geburtsort _________________________ 

Tel. Festnetz __________________________________________________     Tel. mobil __________________________ 

E-Mail _______________________________________________________      Beruf _____________________________ 

Krankenkasse / private Krankenversicherung _____________________________________________________________          

pflichtversichert  � ja  � nein         Beihilfeberechtigter des öffentlichen Dienstes  � ja � nein  

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist Versicherter? 

Name / Vorname _______________________________________________    Geburtsdatum ______________________ 

Straße / Nr. ___________________________________________________     PLZ / Ort __________________________ 

 
Wer ist Ihr Hausarzt? 

Name ________________________________________________________    Ort _______________________________ 

Tel. ______________________________________________________________________________________________ 

 
Hinweise zur Organisation 

Sie können einen Termin nicht einhalten? Bitte sagen Sie ihn mindestens 24 Stunden vorher ab. Vielen Dank dafür! 
 
 

Hinweise zur Verkehrstüchtigkeit nach zahnärztlichen Behandlungen 

Bitte beachten Sie, dass Ihre Verkehrstüchtigkeit im Straßenverkehr nach einer zahnärztlichen Behandlung unter Umständen bis 

zu 24 Stunden beeinträchtigt sein kann. Dies kann sowohl durch die Behandlung selbst, als auch durch den Einfluss von 

Injektionen oder anderen Medikamenten hervorgerufen werden. Auf Wunsch rufen wir Ihnen daher gern ein Taxi, das Sie sicher 

nach Hause bringt. 

  In eigener Sache 

 
Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? 

� von Bekannten empfohlen  � Telefon- / Branchenbuch  � Zeitungsanzeige 

� Überweisung von _________________________________________________________________________________ 

� Internet, über die Seite ______________________________________________  � Sonstiges ___________________ 

Möchten Sie unseren Praxisnewsletter per E-Mail erhalten?             � ja    � nein 

Möchten Sie von uns per Post, E-Mail oder telefonisch an Ihre Vorsorgeuntersuchung erinnert werden?        � ja    � nein 
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Bitte beantworten Sie die Fragen in Ihrem eigenen Interesse.  
Ihre Angaben unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht. 

 
Bestehen gesundheitliche Risiken? � ja     � nein 

                   Wenn ja, welche? _______________________________________________________ 

• Haben Sie einen Allergiepass? � ja     � nein 

• Reagieren Sie überempfindlich auf bestimmte Stoffe? � ja     � nein 

                   Wenn ja, auf welche? ____________________________________________________ 

• Haben Sie Gerinnungsstörungen?    � ja     � nein 

• Haben Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung? � ja     � nein 

• Sind Sie HIV positiv? � ja     � nein 

• Haben Sie Hepatitis B? � ja     � nein 

• Haben Sie Hepatitis C? � ja     � nein 

• Haben Sie Diabetes? � ja     � nein 

• Liegt bei Ihnen eine Schilddrüsenerkrankung vor? � ja     � nein 

• Haben Sie  eine Magen-/Darm- oder Nierenerkrankung?            � ja     � nein 

• Leiden Sie unter Migräne? � ja     � nein 

• Haben Sie grünen Star? � ja     � nein 

• Haben Sie eine Prostataerkrankung? � ja     � nein 

• Haben Sie Asthma? � ja     � nein 

• Sind Sie schwanger?  � ja     � nein 

                   Wenn ja, in welcher Woche? ____________. Woche 

• Sind Sie Raucher? � ja     � nein 

                        Wenn ja, wie viele Zigaretten rauchen Sie täglich? ________ Stück 

   

Weswegen begeben Sie sich in Behandlung?   

• Haben Sie Zahnschmerzen?             � ja     � nein 

• Blutet Ihr Zahnfleisch? � ja     � nein 

• Haben Sie Geräusche oder Schmerzen im Kiefergelenk? � ja     � nein 

• Zieht sich Ihr Zahnfleisch zurück? � ja     � nein 

• Ist ein Zahn oder sind mehrere Zähne locker? � ja     � nein 

   

Sonstiges   

• Hatten Sie jemals eine "Kiefervermessung" � ja     � nein 

                   Wenn ja, wann zuletzt? ________________________ 

• Fand eine Röntgenuntersuchung statt? � ja     � nein 

                   Wenn ja, wann zuletzt? ________________________ 

• Schnarchen Sie? � ja     � nein 

• Leiden Sie an Schlafstörungen? � ja     � nein 

• Fühlen Sie sich nach dem Aufstehen ausgeruht? � ja     � nein 
 

Ich bestätige, alle Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben.  

 

Neckarsulm, ________________________________________________________________________________ 
                    Datum    Unterschrift 


