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Liebe/r Patient/in, 

schön, dass Sie bei uns sind! 

Ihre Gesundheit ist uns wichtig! 

 
Patient:  o selbst versichert oder versichert mit  o Ehemann      o Ehefrau      o Vater      o Mutter 

Name, Vorname: ____________________________  Name, Vorname: ____________________________ 

Geburtsdatum: ____________________________  Geburtsdatum: ____________________________ 

Geburtsort: ____________________________  Geburtsort: ____________________________ 

Adresse:  ____________________________  Adresse:  ____________________________ 

  ____________________________    ____________________________ 

Telefon: privat: ____________________________  Rechnung an  o Patient  o Versicherter  o andere 
 Büro: ____________________________  Name, Vorname: ____________________________ 

 mobil: ____________________________  Adresse:  ____________________________ 

Emailadresse: ____________________________    ____________________________ 

Beruf:  ____________________________  

Krankenkasse:  ____________________________  o gesetzlich o privat 

 

 

Bestehen gesundheitliche Risiken (bitte Zutreffendes ankreuzen) 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

Hoher Blutdruck   o ja  o nein  Herzschrittmacher  o ja  o nein 

Niedriger Blutdruck  o ja  o nein  Herzklappenerkrankung  o ja  o nein 
Herzrhythmusstörungen  o ja  o nein  Herzinfarkt   o ja  o nein 

Allergien/Unverträglichkeiten 

Antibiotikaallergie  o ja  o nein  Latexallergie   o ja  o nein 

Andere Allergien   o ja, welche ___________________________________________ o nein 

Liegen weitere Erkrankungen vor? 

HIV (Aids)   o ja  o nein  Ohnmachtsneigung  o ja  o nein 

Tuberkulose   o ja  o nein  Tumorerkrankung  o ja  o nein 

Hepatitis o A   o B   o C             o nein  Lebererkrankung   o ja  o nein 

Diabetes    o Typ 1     o Typ 2       o nein  Nierenerkrankung  o ja  o nein 

Asthma    o ja  o nein  Schilddrüsenerkrankung  o ja  o nein 

Epilepsie   o ja  o nein  Osteoporose   o ja  o nein 

Grüner Star   o ja  o nein  Rheuma    o ja  o nein 
 

Sonstiges 

Nehmen Sie blutverdünnende Medikamente ein? o ja  o nein Welche? ____________________________ 

Sonstige Medikamente    o ja  o nein Welche? ____________________________ 
Haben Sie künstliche Gelenke?   o ja  o nein Welche? ____________seit wann?_______                   

Benötigen Sie vor zahnärztlichen Behandlungen eine Endokarditisprophylaxe?   o ja  o nein 

Werden/wurden Sie mit Bisphosphonaten behandelt?      o ja  o nein 

Hatten Sie einen Schlaganfall?   o ja  o nein Wenn ja, wann? ______________________ 

Sind Sie schwanger?    o ja  o nein Wenn ja, in welcher Woche? ____________ 

Rauchen Sie?     o ja  o nein 

 

Weswegen begeben Sie sich in Behandlung? 

Kontrolluntersuchung  o ja  o nein  Zahnersatz   o ja  o nein 

Schmerzen   o ja  o nein  unsichtbare Keramikfüllungen  o ja  o nein 

Professionelle Zahnreinigung o ja  o nein  Veneers     o ja  o nein 

Zahnaufhellung (Bleaching) o ja  o nein  Zahnfleischbluten/Mundgeruch o ja  o nein 

Zahnästhetik/Kosmetik  o ja  o nein  Kiefergelenksbeschwerden o ja  o nein 

Implantate   o ja  o nein  Beratung ____________________________ 

 

 



 
 

Anmeldebogen mit Anamnese 

[2 von 3] 

 

 

 

 

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?    o Google Ads      o Google-Suche         o Empfehlung  
               o Homepage        o  Andere _____________________ 
 

Erinnerung: Ihre Zahngesundheit liegt uns am Herzen! Daher vereinbaren wir grundsätzlich gerne den 

Folgetermin mit Ihnen im Anschluss an Ihre Behandlung.  

An meinen Vorsorgetermin möchte ich gerne erinnert werden:         o  per Telefon             o  oder per Email  
 

 

Liebe/r Patient/in!  

Um Ihnen vor Ihrer Behandlung lange, unnötige Wartezeiten zu ersparen, arbeiten wir als zahnärztliche Praxis - außer in 

Notfällen - ausschließlich nach vorheriger Terminvereinbarung. Dies bedingt jedoch zugleich, dass auch wir für Ihre 

Behandlung ausreichend Zeit einzuplanen haben. Wir müssen uns also auch auf Sie verlassen können. 

Wir bitten Sie daher, vereinbarte Termine, die von Ihnen nicht eingehalten werden können, spätestens 24 Stunden vor 

dem Termin telefonisch abzusagen, um uns die Möglichkeit zu geben, den abgesagten Termin anderen Patienten der 

Warteliste anzubieten. Termine für Montag sind nach Möglichkeit bis Donnerstag der Vorwoche abzusagen. 
Bitte haben Sie Verständnis, dass wir uns vorbehalten, im Falle Ihres Nichterscheinens zum Termin - ohne vorherige 

Terminabsage in der genannten Frist – ein Ausfallhonorar in Höhe von 50,00 € pro geplanter Behandlungsstunde 

abzurechnen.  
 

Ich habe die Aufklärung gelesen und erteile hiermit mein Einverständnis.  

 

 

__________________________________________  __________________________________________ 

Unterschrift Patient oder Erziehungsberechtigter  Ort und Datum 

 

 

 

 

    Termine können auch gerne online vereinbart werden über   

www.drheinlein.de 
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Für Gesetzliche Versicherte, sofern keine gültige Versichertenkarte vorgelegt werden kann! 
 

 

Erklärung des Versicherten 

 

Als Patient der gesetzlichen Krankenversicherung habe ich das Recht, unter Vorlage einer gültigen elektronischen 

Gesundheitskarte nach den Bedingungen der gesetzlichen Krankenversicherung behandelt zu werden.  

 

Hiermit bestätige ich, da ich keine Versichertenkarte vorlegen kann, dass ich heute ohne Vorlage meiner 

elektronischen Gesundheitskarte in der Zahnarztpraxis Dr. Heinlein behandelt werden möchte.  
 

Ich versichere, dass ich meine elektronische Gesundheitskarte innerhalb von 10 Tagen in der Praxis nachreiche und 

willige ebenfalls ein, dass ich bei Nichtvorlage der elektronischen Gesundheitskarte innerhalb von 10 Tagen gemäß der 

Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) privat behandelt werde. Ich weiß, dass die Kosten dieser Behandlung gemäß 

Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) berechnet werden und verpflichte mich, die anfallenden Kosten selbst zu 
tragen. Mir ist bekannt, dass eine Erstattung oder Bezuschussung dieser Behandlungskosten durch meine Krankenkasse 

nicht gewährleistet ist. 

 

 

 

 
Unterschrift        Ort und Datum 

Patient oder Erziehungsberechtigter 


