
PPrraaxxiiss  ffüürr  MMuunndd--KKiieeffeerr--GGeessiicchhttsscchhiirruurrggiiee  uunndd  IImmppllaannttoollooggiiee  iimm  ÄÄrrzztteehhaauuss  aamm  KKlliinniikkuumm  KKeemmpptteenn  
AAnnaammnneesseebbooggeenn  ffüürr  PPaattiieennttiinnnneenn  uunndd  PPaattiieenntteenn  

  
 
Name/Vorname: ______________________________ geb.:    ______. _______ . ____________ 
 
Straße: _____________________________________ PLZ/Wohnort: ________________________ 
 
Versicherungsträger/ 
Krankenkasse: ______________________   E-Mail-Adresse:  _______________________________ 
 
Telefon tagsüber: _________ / _________________     Telefon Handy: _______ / _______________ 
 
Geburtsort: ________________________   Arbeitgeber: ___________________________________ 
 
Hauptversicherter 
(Eltern/Ehepartner): ____________________________     geb.:   _______. _______ . ____________ 
 
Überweisende Zahnärztin / Zahnarzt: __________________________________________________ 
 

Überweisende Ärztin / Arzt: ___________________________    Zusatzversicherung: JA O / NEIN O 
 
Angaben zum allgemeinen Gesundheitszustand: 
 
Allgemeinerkrankungen können Auswirkungen auf die Behandlung haben. Deswegen bitten wir Sie, vor der ersten Behandlung 
um die Beantwortung folgender Fragen. Alle Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. 
 

nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?     JA O / NEIN O 
wenn JA, welche? _____________________________________________ 

haben Sie eine Infektion wie Hepatitis, MRSA, HIV, TBC etc.?   JA O / NEIN O 
wenn JA, welche? ____________________________________________ 

haben Sie einen implantierten Herzschrittmacher?    JA O / NEIN O 
besteht eine Allergie gegen Latex?      JA O / NEIN O 
besteht eine Allergie gegen Novalgin, Ibuprofen, Paracetamol, 

Clindamycin, Amoxicillin oder Cefuroxim, Penicillin? (unterstreichen oder einkreisen) JA O / NEIN O 
 

unterstreichen oder einkreisen: 
leiden oder litten Sie an Bluterkrankungen (Blutungsneigung, Blutarmut), 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Herzschwäche, Bluthochdruck), Rheuma, 
Asthma, Leber- oder Nierenerkrankung, Zuckerkrankheit/Diabetes, 

Schilddrüsen- oder Nervenerkrankungen?     JA O / NEIN O 
rauchen Sie? Wenn JA wie viele Zigaretten oder ähnliches? ____ Stück  JA O / NEIN O 
wurde eine Strahlentherapie (Krebsbehandlung) durchgeführt?                            JA O / NEIN O 
wenn JA, wann? _____________________________________ _________  
nur für Patientinnen: besteht zurzeit eine Schwangerschaft?   JA O / NEIN O 
Anmerkung: ___________________________________________________ 
 
 
Datenschutz: Mit Ihrer Unterschrift stimmen Sie der Speicherung Ihrer personenbezogenen Daten zu. Wir weisen Sie 
darauf hin, dass Sie diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis widerrufen können                  
(Art. 7 Abs. 3 DSVGO).  
 
 
 

Kempten, den ______.______.__________  ___________________________________ 
       Unterschrift Patientin/Patient/ Erziehungsberechtigte/-r 

Datenschutz: mit Ihrer Unterschrift stimmen Sie der Speicherung/Weiterleitung der Gesundheitsdaten/ 
Befunde/Diagnosen/Therapievorschläge an Ihre behandelnden Ärzte/Therapeuten zu.  
(Informationen zum Datenschutz auf der Homepage).


