
ANAMNESEBOGEN

ZAHLUNGSPFLICHTIGE/-R (BEI KINDERN ERZIEHUNGSBERECHTIGTE/-R)

WIE SIND SIE AUF UNS AUFMERKSAM GEWORDEN?

ZAHNMEDIZINISCHE ANGABEN

ZAHNERSATZ

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

herzlich willkommen in unserer Praxis. Um Sie optimal betreuen zu können, benötigen wir von Ihnen noch einige 
Angaben. Sollten Sie Fragen oder Anmerkungen haben, dann wenden sie sich gerne an unser Praxis-Team.

Vielen Dank für die Informationen! Ihre Zahnarztpraxis Wojtek Honnefelder

E-Mail-Adresse

E-Mail-Adresse

Name Patient/-in Vorname Geburtsdatum

Name Patient/-in Vorname Geburtsdatum

Straße, Hausnummer PLZ, Ort Beruf

Straße, Hausnummer PLZ, Ort Beruf

Telefon privat Telefon beruflich Telefon mobil

Telefon privat Telefon beruflich Telefon mobil

Privat versichert 
(Personalausweis erforderlich)

Pflegegrad § 15 SGB XI vorhanden 
(Nachweis erforderlich)

Gesetzlicher Betreuer vorhanden 
(Bestellungsurkunde Amtsgericht erforderlich)

Eingliederungshilfe § 99 SGB IX 
(Bescheid erforderlich)

Gesetzlich versichert
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Persönliche Empfehlung

Facebook Instagram

Haben Sie Zahnfleischbluten? Ja Nein

Haben Sie einen Zahnersatz?

Ist Ihnen oder Ihren Mitmenschen Mundgeruch aufgefallen? Ja Nein

Sind Sie mit dessen Aussehen und Funktion zufrieden?

Wünschen Sie Informationen zum Thema festsitzender Zahnersatz / Implantaten?

Sind Sie mit Ihrer Zahnstellung zufrieden? Ja Nein

Sind Sie mit Ihrer Zahnfarbe zufrieden? Ja Nein

Ja Nein

Knirschen oder Pressen Sie mit den Zähnen?

Ja Nein

Ja Nein

Haben Sie Kopf-, Nacken-, Rückenschmerzen, Migräne?

Ja Nein

Ja Nein

Google

Zusatzversicherung

Ihr Behandlungswunsch:

Wem dürfen wir danken?



WEITERE ANGABEN Sind Sie Raucher? Ja Nein

RÖNTGEN Wurden im letzten Jahr Aufnahmen im  
Kopf-Kiefer-Zahnbereich angefertigt? Ja Nein

ERKRANKUNG DES 
NERVENSYSTEMS

Epilepsie?

Krämpfe?

Ja Nein

Ja Nein

BLUTERKRANKUNGEN Blutungsneigung (Hämophilie)?

Blutarmut (Anämie)?

Ja Nein

Ja Nein

INFEKTIONSKRANKHEITEN Leberentzündung/Gelbsucht (Hepatitis A/B/C)?

HIV / Aids?

Ja Nein

Ja Nein

STOFFWECHSELERKRANKUNG Zuckerkrankheit (Diabetes)?

Magen-/Darmerkrankungen?

Schilddrüsenerkrankungen?

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

SCHNARCH- UND 
SCHLAFSTÖRUNG

Leiden Sie an nächtlichen Schlafstörungen durch  
Atemaussetzer (Apnoe) oder durch das Schnarchen? Ja Nein

ÄRZTLICHE BEAHNDLUNG Sind Sie zur Zeit in ärztlicher Behandlung?

Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

Ja Nein

ALLERGIEN Ist eine Allergie bekannt? Wenn ja, welche? Ja Nein

HERZERKRANKUNG Wenn ja, welche? Ja Nein

SCHWANGERSCHAFT Wenn ja, in welchem Monat? Ja Nein

Datum Unterschrift

Datum Unterschrift

TERMINE Wir nehmen uns für jeden Patienten viel Zeit. Darum bitten wir Sie, frühzeitig 
(mind. 48 Stunden) vor der Behandlung abzusagen, sollten Sie einen Termin 
nicht wahrnehmen können.

SMS E-Mail

FOLGETERMINE Folgetermine auf Wunsch erinnern wir Sie regelmäßig an Ihre Termine mit 
einer SMS oder E-Mail.

Wenn Sie damit einverstanden sind, bestätigen Sie dies bitte mit Ihrer  
Unterschrift.

Ich bitte um regelmäßige Terminerinnerung per:

KREISLAUFERKRANKUNG Wenn ja, welche? Ja Nein

HAUSARZT / FACHARZT Name

MEDIKAMENTE Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein? 

Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente ein? Ja Nein
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PATIENTENINFORMATION

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

nach der aktiven Behandlungsphase bieten wir Ihnen einen speziellen Service zum Recall / zur Nachsorge an. 
Dafür benötigen wir Ihre Einwilligung.

Ich möchte den „Recall-Service“ Ihrer Praxis in Anspruch nehmen.

Bitte erinnern Sie mich in regelmäßigen Abständen an einen Nachsorge-Termin zur Untersuchung und / oder zur 
Behandlung.

Die Teilnahme am Recall kann ich jederzeit widerrufen.

Ich bitte um regelmäßige Terminerinnerung per:

FÜR DIE TEILNAHME AM RECALL

EINWILLIGUNGSERKLÄRUNG FÜR DIE TEILNAHME AM RECALL

Datum Unterschrift

SMS E-Mail
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EINWILLIGUNG

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir möchten Sie darüber informieren, dass im Rahmen der zahnärztlichen Behandlung in unserer Praxis 
personenbezogene Daten erhoben und gespeichert werden. Personenbezogene Daten sind Daten, die auf Sie 
persönlich beziehbar sind (z.B. Name, Adresse, Gesundheitsdaten).

Die Erhebung und Speicherung der Daten ist für die Behandlung gemäß Art.6 Abs. 1 b) EU - DSGVO notwendig. 
Ohne die Erhebung und Speicherung der Daten ist die Behandlung nicht möglich. Die von lhnen erhobenen und 
gespeicherten Gesundheitsdaten sind besondere Daten, deren Berechtigung zur Verarbeitung auf  
Art. 9 Abs. 2 h) EU - DSGVO folgt.

Verantwortlich für die Erhebung und Speicherung der Daten ist Wojtek Honnefelder erreichbar unter der: 
Schwertstraße 136 in 47799 Krefeld, E-Mail: info@honnefelder.com und der Telefonnummer: O2151 - 314592.

Unsere Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter der Praxisanschrift: 
Schwertstraße 136, E-Mail: info@honnefelder.com, und der Telefonnummer: O2151 - 314592.

Die bei uns über Sie gespeicherten personenbezogenen Daten werden im Einzelfall nur dann weitergegeben, wenn wir 
gesetzlich dazu verpflichtet sind, (bspw. gesetzliche Krankenversicherung, gesetzliche Unfallversicherung, 
Medizinischer Dienst der Krankenkassen), die Weitergabe zur Erfüllung des Behandlungsvertrages erforderlich ist, 
(Werklieferungsvertrag/Dentallabor) oder Sie in die Weitergabe eingewilligt haben. Die Weitergabe erfolgt nur in dem 
notwendigen oder von lhnen bewilligten Umfang.

Die gespeicherten Daten werden gelöscht, sobald sie für den Zweck der Verarbeitung nicht mehr erforderlich sind. 
lm Übrigen haben wir gesetzliche Aufbewahrungspflichten zu erfüllen, die uns dazu verpflichten Gesundheitsdaten 
(Patientenakte) aufzubewahren (§ 630f Abs. 3 BGB, § 28 Abs. 3 RöV).

Sie haben bei uns gegenüber folgende Rechte, hinsichtlich der bei uns über Sie gespeicherten Daten:

  Recht auf Berichtigung & Löschung

  Recht auf Auskunft

  Recht auf Einschränkung der Verarbeitung

  Recht auf Datenübertragbarkeit

Wir möchten Sie darauf aufmerksam machen, dass Ihr Recht auf Löschung der Daten gemäß  
Art. 17 Abs. 3 b) EU – DSGVO im Rahmen der Dokumentations- und Aufbewahrungspflichten, die uns gesetzlich 
auferlegt sind, erfolgen kann (§ 63Of Abs. 3 BGB).

lhnen steht weiterhin ein Beschwerderecht beim Landesbeauftragten für den Datenschutz und die  
lnformationsfreiheit in NRW zu.

INFORMATION ZUR ERHEBUNG PERSONBEZOGENER DATEN

Datum Unterschrift


