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Anamnesebogen 
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ausgeübter Beruf: ___________________________   

Hausarzt:   ___________________________ 

Zahnarzt:   ___________________________ 

 
aktuelle Beschwerden/Grund für Ihren Besuch:    seit wann?: 
................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein?: 

Anti-Baby-Pille  IUP (Spirale)  blutverdünnende Medikamente (z.B. Falithrom, ASS, Marcumar, Aspirin)  Schlaf-/Beruhigungsmittel 

................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

Besteht bei Ihnen eine Allergie/Unverträglichkeit? Diabetes mellitus? Haben Sie Hepatitis? 

 nein  Ja    Nein Ja    Nein  

 ja:  Gräser/Bäume  Sulfonamide (z.B. Berlocombin ) Bluthochdruck? Haben Sie HIV(Aids)? 

  Hausstaubmilben  Antibiotika: ................................ Ja    Nein Ja    Nein  

  Tierhaare  Sonstiges: ................................. Herzklappenfehler/-ersatz? 

 Ja    Nein 

     
 
Kinderkrankheiten:  Masern   Mumps   Röteln   Diphtherie   Keuchhusten   Scharlach   Windpocken    (falls bekannt)  
 

 
Bitte auch Rückseite beachten! 

 
 
 
 

Name:  Vorname:  

geboren am:    

Anschrift:    

 

Rauchen Sie? 
 

Trinken Sie Alkohol in größeren Mengen? 
 

Nehmen Sie Drogen? 

Ja    Nein          Ja    Nein     Ja    Nein 
 

Für Frauen im gebärfähigen Alter: Könnten Sie schwanger sein? 
 

Ja    Nein  

 
 

 

In welcher Position schlafen Sie nachts? 
 

Schnarchen Sie? 
 

Haben Sie Schlafstörungen? 

rechts    links    

Bauchlage    Rückenlage 
 

Ja    Nein Ja    Nein 

 

Während des Schlafens – Zähneknirschen/Pressen? 
 

Tägliche Belastung: 
 

Ja    Nein Sitzen    Stehen   Arbeit über Kopf    Arbeit im Knien 

viel Bücken/Heben    Arbeit in Nässe/Kälte/Hitze 

 
 

Tragen Sie Schuheinlagen? 
 

Tragen Sie ein Hörgerät? 
 

Tragen Sie eine Brille/Kontaktlinsen? 

Ja    Nein rechts   links          Nein Ja, seit:                        Nein 

 



Bitte schreiben Sie Ihre  Krankengeschichte in Stichpunkten nach Jahreszahl geordnet auf. 
Dazu gehören alle Unfälle und Verletzungen, Zahnextraktionen, Operationen, Impfkomplikationen sowie lebensbedrohliche Ereignisse,  
Zeitpunkt der 1. Regel, Geburten mit/ohne Kaiser/Dammschnitt, Schwangerschaftsunterbrechungen, Ausschabungen. 
 

Jahreszahl Operationen - Unfälle - Verletzungen - lebensbedrohliche Ereignisse – Erkrankungen 
 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 


