
 

Anamnesebogen                    

Liebe Patientin, lieber Patient,


Wir freuen uns sehr, Sie bei uns in der Praxis begrüßen zu dürfen. Um Ihren Besuch so angenehm 
wie möglich zu gestalten, benötigen wir Ihre Hilfe. Wir bitten Sie diesen Bogen gewissenhaft 
auszufüllen, damit wir Ihre Wünsche bestmöglich erfüllen können. Auch allgemeine Erkrankungen 
können Auswirkungen auf die zahnärztliche Behandlung haben. Alle Angaben unterliegen 
selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht.


Ihre Dr. Annalena Bauer und Dr. Friederike Mengelkamp


Persönliches 

…………………………………………………………………………………………………………………

Name, Vorname                                 Geschlecht                                  Geburtstag und Geburtsort


…………………………………………………………………………………………………………………

Straße                                                                                                      PLZ, Ort


………………………………………….Gesetzlich:…..Privat:…..Zusatzversicherung:…………………

Name der Krankenversicherung


…………………………………………………………………………………………………………………

Beruf


…………………………………………………………………………………………………………………

Telefon Festnetz                                   Telefon Mobil                              Telefon Arbeit


…………………………………………………………………………………………………………………

E-Mail


Terminerinnerung per Mail:     Ja gerne O              Nein Danke O


Sind Patient und Mitglied der Versicherung nicht identisch, ergänzen Sie bitte die Daten des 
Versicherungsnehmers:


…………………………………………………………………………………………………………………

Name, Vorname                                 Geschlecht                                  Geburtstag und Geburtsort


…………………………………………………………………………………………………………………

Straße                                                                                                      PLZ, Ort


Z A H N Ä R Z T E

BM
A M  O C H S E N Z O L L



Allgemeine Gesundheitssituation 

Mundgesundheit 

Haben Sie ein bestimmtes Anliegen, welches Sie in unsere Praxis führt?


O Vorsorgeuntersuchung

O Neuer Zahnersatz

O Beratung

O Zweite Meinung

O Schmerzbehandlung

O Sonstige ……………………………………………..


Ja     Nein Ja     Nein

Hoher Blutdruck O     O                         HIV O     O                     

Niedriger Blutdruck O     O                  Hepatitis O     O

Blutgerinnungsstörung O     O                     Tuberkulose O     O

Schlaganfall O      O                             

Herzerkrankungen, wenn ja 
welche?


……………………………

O     O Chemo-/Strahlentherapie, wenn ja, wann?


…………………………………………………………

O     O

Diabetes O     O Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel? ………………… O     O

Schilddrüsenerkranung O     O Regelmäßiger Alkoholkonsum O     O

Rheumatische Krankheiten O     O Regelmäßiger Drogenkonsum O     O

Psychische Erkrankungen, 
wenn ja, welche:


……………………………….

O     O Sonstige Erkrankungen: ……………………………


…………………………………………………………

Allergien, wenn ja welche:


……………………………….

O     O Regelmäßige Medikamenteneinnahme? Wenn ja, 
welche?


…………………………………………………………

O     O

Für unsere Patientinnen:

Sind Sie schwanger?

Wenn ja, welche Woche?


……………………………….

O     O Haben Sie einen Pflegegrad? O     O

Sind sie mit der Stellung Ihrer Zähne zufrieden? O     O

Sind Sie mit der Farbe Ihrer Zähne zufrieden? O     O

Knirschen oder Pressen Sie mit den Zähnen? O     O

Haben Sie Probleme mit Ihrem Zahnfleisch? Blutungen und/ oder Rückgang? O     O

Leiden Sie unter Mundgeruch? O     O



Hiermit bestätige ich, dass ich nicht im Standard-, Basis- oder Notlagentarif bzw. im 
Studententarif der Privaten Krankenversicherung versichert bin.

Alle Informationen unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des 
Datenschutzes und werden daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner 
persönlichen Daten stimme ich zu. Ich verpflichte mich die Praxis umgehend über alle während 
des Behandlungszeitraumes auftretenden Änderungen zu informieren.


Wir bieten Ihnen den Service einer reinen Bestellpraxis. Das heißt, an Ihrem Termin ist die Zeit nur 
für Sie reserviert. Wir bitten Sie daher, Termine rechtzeitig, jedoch mindestens 24 Stunden vorher 
abzusagen. Bei kurzfristiger Absage oder nicht eingehaltenen Terminen behalten wir uns vor, 
Ihnen unsere Ausfallzeiten in Rechnung zu stellen (75€). 


…………………………………………………………………………………………………………………

Ort, Datum                                Unterschrift Patient/-in  (ggf. Erziehungsberechtige/-r) 


Hatten Sie schonmal eine professionelle Zahnreinigung? Wenn ja, wann? ……………………… O     O

Wiegen Sie über 120kg? O     O

Haben Sie Angst vor der zahnärztlichen Behandlung? O     O

Wie wichtig ist Ihnen das Aussehen Ihrer Zähne? O sehr wichtig  O wichtig O nicht so wichtig 

Bei meiner zahnärztlichen Versorgung lege ich Wert auf:


O  eine Behandlung, bei der das Zweckmäßige im Vordergrund steht. Ästhetik und 
Langlebigkeit sind mir nicht so wichtig.


O  ein ästhetisch ansprechendes Ergebnis unter der Verwendung hochwertiger Materialien 
und langlebiger Komponenten.


O  den höchstmöglichen Standard unter Verwendung der medizinisch neuesten 
Behandlungsmethoden und der qualitativ hochwertigsten und langlebigsten Materialien.


O  Ich möchte dazu keinen Kommentar abgeben.

Dürfen wir Ihnen den Service bieten, Sie halbjährlich an Ihre Vorsorge zu erinnern? O     O



Einwilligungserklärung 


Weitergabe personenbezogner Patientendaten


Ich stimme hiermit der Weiterbehandlung durch die zahnärztliche Gemeinschaftspraxis Zahnärzte 
am Ochsenzoll Dr. Annalena Bauer & Dr. Friederike Mengelkamp (Langenhorner Chaussee 666, 
22149 Hamburg) zu.

Zum Zweck der Weiterbehandlung darf der / die neue Behandler/-in Einsicht in meine 
Patientenakte der Praxisvorgängerin Kirsten Meins nehmen und eine Kopie weiterverwenden.


Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-
Mail widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit möglicher Widerruf der Einwilligung die Rechtmäßigkeit der 
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berührt (Art. 7 Abs. 3 Satz 
2 DSGVO).


…………………………………………………………………………………………………………………

Ort, Datum                                Unterschrift Patient/-in  (ggf. Erziehungsberechtige/-r) 



