
Herzlich willkommen in unserer Zahnarztpraxis! 
 
Wir freuen uns, dass Sie uns die Gesundheit Ihrer Zähne anvertrauen. Im Interesse einer für Sie 
angenehmen und komplikationslosen Behandlung, bitten wir Sie, diesen Bogen in Ruhe und möglichst 
vollständig auszufüllen. Bei Unklarheiten helfen wir Ihnen gerne weiter. Alle Ihre Angaben unterliegen 
der ärztlichen Schweigepflicht.  
Sollten sich Ihr Gesundheitszustand oder Ihre Adresse im Laufe der Zeit ändern, bitten wir um 
eine Rückmeldung! 
 
Name:_______________________________ Vorname:________________________ Geburtstag:_______________ 
 
Straße, Nr.:____________________________________________ PLZ, Ort:__________________________________ 
 
Tel.: privat _____________________ beruflich ______________________ Handynummer:______________________ 
 
Email: ___________________________ 
 
Beruf______________________________ Arbeitgeber________________________________________________ 
 
Krankenversicherung________________________________ 
 
Gesetzlich versichert Nur privat versichert  
Privat zusatzversichert Privat versichert –  im Basistarif Beihilfeberechtigt  
Wenn ja, bei welcher Versicherung:____________________________________________________________ 
 
 
Zahlungspflichtiger*:_________________________________ Geb. des Zahlungspfl.*:_______________________ 
 
Anschrift des Zahlungspfl.*:_______________________________________________________________________ 
 
* Nur für Patienten, die über Ihren Ehepartner versichert sind oder die unter 18 Jahre alt sind bzw. einen 
gesetzlichen Betreuer haben! 
 
Allgemeiner Gesundheitszustand (Bitte nur Zutreffendes ankreuzen!!) 
 
Herzerkrankungen  
Herzschwäche (Insuffizienz)  
Unregelmäßiger Herzschlag (Arrhythmien) 
Herzasthma, Angina pectoris 
Herzschrittmacher, Herzklappenersatz  
Kreislauferkrankungen  
Zu hoher Blutdruck  
Zu niedriger Blutdruck 
Zustand nach Herzinfarkt  
Gerinnungshemmende Medikamente  
Vegetative Erkrankungen  
Ohnmachtsanfälle  
Aufputsch- oder Beruhigungsmittel  
Stoffwechselerkrankungen 
Zuckerkrankheit (Diabetes) 
Magen-Darmerkrankungen 
Schilddrüsenerkrankungen 
Erkrankungen des Nervensystems 
Epileptische Anfälle 
Krämpfe 

 
Bluterkrankungen  
Blutungsneigung (Hämophilie) 
Blutarmut (Anämie) 
 
Infektionskrankheiten  
Leberentzündung/Gelbsucht (Hepatitis) 
Tuberkulose  
Chronische Erkrankungen der Atemwege  
  (Husten etc.)  
HIV Test durchgeführt?   Pos. Neg. 
 
Allergienachweis o. -verdacht auf: 
 
_____________________________________ 
 
_____________________________________ 
 
Weitere Angaben  
Alkoholabhängigkeit 
Drogenabhängigkeit 
Nikotinabhängig 
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Nehmen Sie zurzeit regelmäßig Medikamente ein? ja nein  
Wenn ja, welche Medikamente? 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
Wurden im letzten Jahr Röntgenaufnahmen ja nein  
von Ihren Zähnen angefertigt?  
 
 
Wenn ja, in welcher Praxis? ______________________________________________ 
 
Für Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? ja nein  
Wenn ja, in welcher Woche? 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
Sind Sie mit Ihrer Zahnfarbe zufrieden? ja nein 
 
 
Hauptgrund Ihres Kommens bzw. Behandlungswunsch: _______________________________ 
 
Auf wessen Empfehlung kommen Sie? Internet  
 
Freunde/Bekannte. Wer?________________ Sonstiges________________________ 
 
 
 
 
 
Prophylaxe  „Ein sauberer Zahn wird nicht krank!“ 
 
Unsere Praxis bietet zur Vorbeugung von Zahnschäden, verursacht durch Karies und Parodontose, 
professionelle Zahnreinigungen (PZR) an.  
Haben Sie schon einmal eine PZR erhalten? ja nein 
Wenn nein, haben Sie Interesse daran? ja nein 
 
 
Unser kostenloser Service 
 
Für Ihre Zahngesundheit informieren wir Sie in regelmäßigen Abständen über Kontrolluntersuchungen. Ein 
weiterer Vorteil für Sie ist, dass Sie sich durch den Bonus einen erhöhten Zuschuss für Zahnersatz von Ihrer 
Krankenkasse sichern! Sollten Sie diesen Service nicht wünschen, geben Sie uns bitte kurz eine 
Rückmeldung. 
 
 
Hinweis 
 
Unsere Praxis arbeitet grundsätzlich nach vorher vereinbarten Terminen. Dieses Vorgehen erspart Ihnen 
lange Wartezeiten. Sollten Sie dennoch einen vereinbarten Termin nicht wahrnehmen können, bitten wir 
um eine vorherige, rechtzeitige Absage. 
 
 
Vielen Dank für Ihre Mühe bei der Beantwortung unserer Fragen! 
 
 
 

 
Ascheberg, den_______________ Unterschrift ______________________ 
  




