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Medizinischer Anamnesebogen

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfältig und vollständig. Die Angaben 
dienen Ihrer Sicherheit und helfen uns, Ihre Behandlung optimal auf Ihren 
Gesundheitszustand abzustimmen.

Name: ___________________________________________________________________________________

Allgemeiner Gesundheitszustand

Werden oder wurden Sie in letzter Zeit ärztlich behandelt?                             ☐ Ja      ☐ Nein

Wenn ja, aufgrund welcher Erkrankung? ________________________________________________

Hatten Sie bereits Operationen?                                                                            ☐ Ja      ☐ Nein

Wenn ja, welche? ________________________________________________________________________

Infektionskrankheiten

Hepatitis (Gelbsucht, Leberentzündungen)                                                              ☐ Ja      ☐ Nein

HIV-Infektion / AIDS                                                                                                          ☐ Ja      ☐ Nein

Allgemeine Beschwerden und Gewohnheiten

Rauchen Sie oder haben Sie früher geraucht?                                                         ☐ Ja      ☐ Nein

Leiden Sie unter Mundgeruch?                                                                                     ☐ Ja      ☐ Nein

Leiden Sie unter Kopfschmerzen?                                                                                ☐ Ja      ☐ Nein

Leiden Sie unter Rückenschmerzen?                                                                          ☐ Ja      ☐ Nein

Medikamente

Nehmen Sie derzeit regelmäßig Medikamente ein?                                           ☐ Ja      ☐ Nein

Wenn ja, welche? ________________________________________________________________________

Frühere Erkrankungen und Beschwerden

Kieferhöhlenentzündung                                                                                               ☐ Ja      ☐ Nein

Rheuma oder Gelenkschwellungen                                                                            ☐ Ja      ☐ Nein

Hormonelle Störungen                                                                                                    ☐ Ja      ☐ Nein
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