
Dipl.stomat. Torsten Rauschenbach    Hauptstr. 59, 73054 Eislingen   
 
 
                        Herzlich willkommen in unserer Praxis 
 
 
Bevor wir uns in Ruhe über Ihre zahnmedizinischen Wünsche unterhalten, benötigen wir neben Ihren 
Personalien auch Auskünfte über Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig für eine  
adäquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. 
 
 
Patient _________________________________________________________________                                 
Herr/Frau/Kind     Name                                      Vorname                                       geb. 
 
Versicherter ________________________________________________________________________ 
                             Name                                                 Vorname                                                 geb. 
 
Anschrift ___________________________________________________________________________     
Strasse / Hausnr.                                 PLZ/ Ort                                     Tel.priv./gesch./Handy 
 
Krankenkasse_______________________________________________________________________ 
 
Beruf/ 
Arbeitgeber________________________________________________________________________ 
 
Sind Sie freiwillig versichert?              Ja  0             nein  0 
 
Vorbehandler:______________________________________________________________________ 
(Zahnarzt/Kieferorthopäde/Oralchirug ) 
 
 

Hinweis zur Organisation 
 
Wir werden, falls erforderlich, gleich mehrere Termine für Sie reservieren. Dies erspart Ihnen lange 
Wartezeiten und wir sind am vereinbarten Termin nur für Sie da. 
Qualitätsarbeit ist nur ohne Zeitdruck möglich. Bitte haben Sie Verständnis dafür, daß wir nicht  
eingehaltene Termine, die nicht 24 Stunden zuvor abgesagt wurden nach GOZ berechnen müssen. 
( 80 Euro /Std.) § 615, 611 BGB 
Bedenken Sie bitte, daß Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in das Bestellsystem  
eingebunden werden müssen, dadurch kann es manchmal zu Zeitverzögerungen kommen. 
 
 
Wünschen Sie von uns darüber informiert zu werden, was an neueren und besseren Versorgung  
möglich ist, auch wenn diese Leistungen von den Krankenkassen nicht oder nur teilweise übernommen 
werden ?                           
                                       Ja    0                                   Nein   0 
 
Wünschen Sie insbesondere über unser intensives Prophylaxeprogramm informiert zu werden ? 
 
                                        Ja   0                                   Nein   0          
 



Aufnahmebogen 
   
  
Ärztliche Behandlung  Stehen Sie zur Zeit in ärztlicher Behandlung :        0  ja       0  nein 
                                     Wenn ja, wegen welcher Erkrankung ?________________________________    
Hausarzt / Facharzt     Name , Adresse ( Telefonnummer)_____________________________________ 
Medikamente               Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein ?_______________________ 
Allergien                      Gegen welche Medikamente oder Materialien besteht bei Ihnen der  Verdacht    
                         einer Überempfindlichkeit ? _________________________________________ 
                         Besitzen Sie einen Allergiepass ?                    0  ja          0  nein 
Asthma                                                                                                  0  ja          0  nein 
Herzerkrankungen       Herzschwäche ( Insuffizienz ) ?                        0  ja          0  nein                             
                                     Herzasthma, Angina pectoris ?                        0  ja          0  nein 
                                     Herzschrittmacher, Herzklappenersatz ?         0  ja           0  nein 
                                     Sonstiges ?___________________________________________________ 
Kreislauferkrankungen :   Blutdruck ?        -  normal                 -  hoch                        -  niedrig 
                                       Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente ein ?          0  ja        0  nein 
                                       ASS ; Marcumar ; sonstiges_________________________________________ 
 
Vegetative                       Ohnmachtsanfälle ?                             0  ja                      0  nein 
Stoffwechsel-                  Zuckerkrankheit / Diabetes  ?               0  ja                      0  nein         
erkrankung                      Magen- Darmerkrankungen  ?             0  ja                      0  nein 
                                        Schilddrüsenerkrankungen   ?             0  ja                      0  nein 
                                        Sonstiges ?_____________________________________________________ 
Erkrankung des               Epileptiforme Anfälle ?                         0  ja                      0  nein 
Nervensystems               Sonstiges ?_____________________________________________________  
Bluterkrankungen            Blutungsneigung ( Hämophilie ) ?        0  ja                      0  nein 
                                        Sonstiges:______________________________________________________ 
Infektionserkrankung       Leberentzündung / Gelbsucht (Hepatitis A / B )        0   ja                0  nein 
                                        Tuberkulose ?                                                            0   ja                 0  nein 
                                        Chronische Erkrankungen der Atemwege,  Husten etc. ?       0  ja          0  nein     
                                        Wurde bei Ihnen ein Aidstest durchgeführt  ?                       0  ja          0  nein 
                                        Wenn ja mit welchem Ergebnis ? ___________________________________ 
Weitere  
Angaben                         Sind Sie drogen- oder alkoholabhängig ?                                0  ja          0  nein 
 
Röntgen                          Wurden Sie im letzten Jahr im Kopf- Kiefer- Zahnbereich geröntgt ? 0 ja  0 nein   
                                        Wenn ja , wo ? _________________________________________________ 
Hinweis                          Unsere modernen Geräte gewährleisten eine möglichst geringe 
Strahlendosis 
Schwangerschaft            Wenn ja, in welchem Monat ?_______________________________________ 
 
Ich bestätige die Angaben  wahrheitsgemäß und nach besten Wissen gemacht zu haben. 
 
Wichtig :   Ich verpflichte mich alle Angaben während der gesamten Behandlungszeit  o h n e  
                  gesonderte Aufforderung dem Zahnart mitzuteilen. 
 
 
Datum : ___________________________     Unterschrift :____________________________________ 
 



Dentale Krankengeschichte 
 
-     gab es Verletzungen im Mund oder der Zähne                                0  ja               0  nein 
-     häufig Kopfschmerzen                                                                      0  ja               0  nein 
-     Kiefergelenksprobleme ( Knacken, Reiben )                                    0  ja               0  nein 
-     Zähneknirschen  ( soweit bekannt  )                                                 0  ja               0  nein 
-     wurde bereits eine Schienentherapie durchgeführt                         0  ja               0   nein 
-     wurde bereits Zahnersatz eingegliedert ( Brücken, Kronen )            0  ja               0   nein 
    - seit wann ca.:___________________________________________________________ 

- sind sie damit zufrieden:___________________________________________________ 
-     z.Z. Zahnprobleme ( Schmerzen etc. )                                           0  ja                0  nein 

- welche ?________________________________________________________________ 
-     bei notwendig werdenden Füllungen soll nach Absprache nachstehendes Füllungsmaterial      

  verwendet werden: 
1  Amalgam                                                                         0 
2  Kunststoff                                                                        0 
3  Inlays ( Einlagefüllungen aus Gold/ Keramik etc. )         0 
4  egal                                                                                 0 
5  Amalgamsanierung                                                         0 
6  unentschlossen, bitte um nähere Information                 0 
 

-       bei zahnärztlichen Maßnahmen bitte immer Anästhesie                0  ja           0  nein 
-       wünschen Sie evtl. Behandlung in Narkose                                    0  ja           0  nein 
-       sind Sie bereits kieferorthopädisch behandelt worden                     0  ja           0  nein 
-       haben Sie schon einen Kieferorthopäden aufgesucht                    0  ja           0  nein 
-       haben Sie Interesse an :  

                                             -  einer Zahnregulierung                         0  ja           0   nein 
                                             -  an kosmetischer Zahnheilkunde          0  ja           0  nein 
                                                    (  Verblendschalen, Bleichen) 

-       ist regelmäßige gründliche  Zahnpflege für Sie 
        nicht so wichtig    0           wichtig         0            sehr wichtig       0 
-       verwenden Sie regelmäßig Zahnseide                                           0  ja            0  nein 
-       verwendete Zahnbürste :   -  elektrisch  0 
                                                   -  Handzahnbürste    hart  0        mittel  0          weich   0 
-       waren Sie bereits in einem Prophylaxeprogramm integriert            0  ja             0   nein 
-       wünschen Sie dazu nähere Informationen                                      0  ja             0   nein         
 
Infolge des ständig wachsenden Verwaltungsaufwandes arbeitet unsere Praxis mit einem 
Abrechnungszentrum zusammen; d.h. ihnen evtl. entstehende Anteilsrechnungen  
z. B. Zahnersatz, werden möglicherweise von o.g. Institution in Rechnung gestellt. 
Für unsere Patienten besteht die Möglichkeit der Ratenzahlung. 
 
Eislingen den _______________             Unterschrift:__________________________________ 
 
Vielen Dank für Ihre freiwilligen Angaben, die natürlich der ärztlichen Schweigepflicht unterliegen. Wir 
hoffen, daß sie sich in unserer Praxis wohl fühlen und freuen und auf eine erfolgreiche 
Zusammenarbeit. 
Ihr  Praxisteam 
 
Anamnese aktualisiert am: 
Anamnese aktualisiert am: 


