
MEDIZINISCHE ANAMNESE
Allgemeinerkrankungen haben Auswirkungen auf Ihre Zähne, Ihr Zahnfleisch und Ihre Kiefergelenke. Ihre Angaben unterliegen 
selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht. Sie dienen ausschließlich dazu, Ihren allgemeinen Gesundheitszustand bei der 
zahnärztlichen Behandlung angemessen mit einzubeziehen. Danke für Ihre Mitarbeit.

ZAHNÄRZTLICHE ANAMNESE

15.	 Welches besondere Anliegen führt Sie in unsere Praxis?

16.	 Knirschen oder pressen Sie mit Ihren Zähnen?

17.	 Haben Sie beim Kauen Beschwerden?

18.	 Haben Sie Zahnfleischbluten oder -rückgang?

19.	 Machen Ihre Kiefergelenke Geräusche, auf welcher Seite?

20.	 Haben Sie manchmal Schmerzen vor, hinter oder im Ohr?

21.	 Leiden Sie an Kopfschmerzen morgens, mittags, abends?

22.	 Leiden Sie unter Verkrampfung oder Ziehen im Kopf, Nacken oder Hals?

23.	 Müssen Sie einen Platz suchen, um die Zähne richtig zu schließen?

24.	 Hatten Sie jemals Beschwerden im Kopf oder Nacken nach einem Unfall?

25.	 Hatten Sie jemals eine kieferorthopädische Behandlung?

26.	 Beeinflussen die angeführten Beschwerden Ihr Wohlbefinden oder Ihre Schaffenskraft?

27.	 Wann war Ihre letzte Zahnbehandlung, was wurde gemacht?

28.	 Haben Sie Interesse an Naturheilkunde?

1.	 Infektionen, Mandelentzündungen

2.	 Herz-Kreislauf

3.	 Atemsystem, Lunge, Nasennebenhöhlen

4.	 Verdauungsorgane, Leber, Galle

5.	 Stoffwechselerkrankungen

6.	 Allergien, Haut

7.	 Niere, Blase, Unterleib

8.	 Psychische Probleme (auch Therapie)?

9.	 Rheumatische oder chronische Erkrankungen

10.	 Hormonelle Erkrankungen

11.	 Spezielle Probleme, sonstige Krankheiten oder Operationen

12.	 Arzneimittelüberempfindlichkeit gegen

13.	 Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein?  

14.	 Pro Tag	 Tassen Kaffee	 Zigaretten	 Alkohol	 Süssigkeiten



PERSÖNLICHE ANGABEN 

Vorname |  Name |  geb. am

Versicherte/r |  geb. am

Tel. privat / mobil |  E-Mail

Krankenkasse	 Zusatzversicherung

Beihilfeberechtigt	 Freiwillig versichert

PLZ / Wohnort	 Straße

Beruf	 Tel. geschäftlich

Empfehlung

INFORMATION ZUR DATENVERARBEITUNG

1. Name und Kontaktdaten des für die Verarbeitung Verantwortlichen sowie gegebenenfalls des 

betrieblichen Datenschutzbeauftragten
Diese Datenschutzhinweise gelten für die Datenverarbeitung durch Firma : Zahnärzte Falkenried, Lehmweg 17, 20251 Hamburg
Der betriebliche Datenschutzbeauftragte ist wie folgt erreichbar:  datenschutzbeauftragter@zahnaerztefalkenried.de

2. Erhebung und Speicherung personenbezogener Daten sowie Art und Zweck und deren Verwendung
Wenn Sie mit uns Vertragsverhandlungen führen oder einen Vertrag schließen, erheben wir folgende Informationen:
Anrede, Vorname, Nachname, gegebenenfalls Geburtsname, Geburtsdatum, E-Mail-Adresse (die wir bis zu Ihrem Widerruf 
auch für die Terminerinnerung verwenden), Anschrift, Telefonnummer, Informationen, die für die Geltendmachung unserer 
Ansprüche erforderlich sind.
Die Erhebung dieser Daten erfolgt, um Sie als unseren Geschäftspartner identifizieren zu können, zur Korrespondenz mit 
Ihnen und zur Rechnungsstellung,
Die Datenverarbeitung erfolgt auf Ihre Anfrage hin und ist nach Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit. b DSGVO zu den genannten Zwecken 
erforderlich.

3. Weitergabe von Daten an Dritte
Eine Übermittlung Ihrer persönlichen Daten an Dritte zu anderen als den im Folgenden aufgeführten Zwecken findet nicht statt.
Soweit dies nach Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit. b DSGVO für die Abwicklung des Vertrages mit Ihnen erforderlich ist werden Ihre 
personenbezogenen Daten an Dritte weitergegeben, die von uns entsprechend den Vorschriften der DSGVO zum sicheren 
Umgang hiermit verpflichtet werden.

4. Betroffenen-Rechte
Wegen der Einzelheiten Ihrer Rechte verweisen wir auf unsere Website www.zahnaerztefalkenried.de und die Ausführungen 
unter dem Link „Datenschutzerklärung“, dort Ziffer  X.  Sollten Sie über keinen Internetzugang verfügen, stellen wir Ihnen die 
Datenschutzerklärung auf Wunsch auch gerne als Papierausdruck zur Verfügung.

* Bei Personen unter 18 Jahren / Geschäftsunfähigen / beschränkt Geschäftsfähigen

ZAHNÄRZTE FALKENRIED

Lehmweg 17
D-20251 Hamburg

SPRECHSTUNDEN

Montag bis Freitag 7.30 – 19.00 Uhr

040. 42 10 10 - 0

040. 42 10 10 - 42

info@zahnaerztefalkenried.de

www.zahnaerztefalkenried.de

Ort / Datum	 Unterschrift Patient / gesetzlicher Vertreter*


