
 

 

 

Dr. med. dent. Heike Heller-Hausmann 
Zahnärztin 
Paradiesstraße 2 | 07743 Jena 
Telefon: 03641-449931 | Telefax: 03641-207655 
E-Mail: info@jendent.de | www.jendent.de 

Anamnese 
Patient  
 

[  ] Männlich [  ] Weiblich [  ] Divers 

 
 
Ihr Name     Vorname   Geburtsdatum / Ort 
 
 
Name des Versicherten, falls dieser abweicht     Geburtsdatum / Ort 
 
 
Postleitzahl / Wohnort    Straße / Hausnummer  Telefon 
 
 
Beruf      E-Mail    Mobiltelefon 
 
 
Name und Anschrift Ihres Hausarztes 
 
 
Name und Versicherungsnummer Krankenkasse  
 
 
Falls Zahnzusatzversicherung vorhanden, Name und Versicherungsnummer 
 
 

Allgemein 

Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein? ________________________________ Seit wann? _________________ 
(falls vorhanden: Medikamentenpass bitte in Kopie vorlegen!) 
 
Haben Sie Allergien gegen Medikamente oder andere Stoffe? [  ] nein  [  ] ja, gegen: _________________________________ 

Sind Sie schwanger?     [  ] nein  [  ] ja 

Rauchen Sie?      [  ] nein  [  ] ja, wie viele tägl.? ___________________________ 

Hatten Sie in den letzten 6 Monaten eine Operation?  [  ] nein  [  ] ja, welche? ________________________________ 

Sind Sie mit Ihrer Zahnfarbe / Zahnstellung zufrieden? [  ] nein, wieso? _________________________________  [  ] ja 

 

Erkrankungen     Unverträglichkeiten (aufgetreten gegen:) 

Hypertonie (erhöhter Blutdruck) [  ] nein  [  ] ja  Lokalanästhesie / Spritze [  ] nein [  ] ja, welche? ___________ 

Hypotonie (niedriger Blutdruck) [  ] nein  [  ] ja  Antibiotika  [  ] nein [  ] ja, welche? ___________ 

Herzerkrankungen  [  ] nein  [  ] ja  Schmerzmittel  [  ] nein [  ] ja, welche? ___________ 

Herzschrittmacher  [  ] nein  [  ] ja  Metalle   [  ] nein [  ] ja, welche? ___________ 

Blutgerinnungsstörung  [  ] nein [  ] ja  Weitere Allergien: _____________________________________ 

Diabetes    [  ] nein [  ] ja 

Epilepsie   [  ] nein [  ] ja   

Augenerkrankung  [  ] nein [  ] ja   

Gelbsucht / Hepatitis  [  ] nein [  ] ja 

HIV    [  ] nein [  ] ja 

Atemwegserkrankungen  [  ] nein [  ] ja 

Andere Infektionskrankheiten [  ] nein [  ] ja 

falls ja, welche? __________________________ 

Ich habe die Fragen nach bestem Wissen beantwortet. Mir ist 
bekannt, dass die Behandlungskosten privat in Rechnung gestellt 
werden, sofern die Versichertenkarte nicht spätestens 10 Tage nach 
der Behandlung nachgereicht wird. 

 

Ort, Datum: _________________________________________ 
 
 

___________________________________________________ 
Unterschrift 


