
Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient, liebe Eltern!
Bevor ich mich in Ruhe über Ihre Wünsche unterhalte, benötige ich Angaben zu Ihnen oder Ihrem Kind. Weiterhin ersuche ich um 
Auskünfte über den allgemeinen Gesundheitszustand, denn auch Allgemeinerkrankungen können Auswirkungen auf die Behandlung 
haben. Deswegen bitte ich Sie diesen Erhebungsbogen auszufüllen. Er wird den persönlichen Unterlagen beigefügt. Alle Angaben 
unterliegen selbstverständlich der ärztlichen Schweigepflicht. 

Ihre Dres. Röling und Team

Persönliches

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort

Straße PLZ, Ort

Telefon Festnetz Telefon Arbeit Mobil

E-Mail Beruf

Hauptanliegen:

Warum suchen Sie uns auf?

 ☐ Dentosophie Beratung (Kosten zeitabhängig bis ca. 180€)

 ☐ Dentosophiebehandlung (Kinder 3000€, Erwachsene 2200€)

Leiden Sie/Ihr Kind an allgemeinen Erkrankungen?

 ☐ Nein
☐ Ja, welche? ________________________________________________________________________________



Akute Beschwerden/Schmerzen

Erwachsene

☐ Zähneknirschen 

☐ Kieferschmerzen ● rechts ● links    wie oft?
____________________________________________
☐ Gesicht

☐ Tinnitus  ●rechts ●links     wie oft?

☐ Migräne/Kopfschmerzen               wie oft? 
____________________________________________
☐ Schwindel

☐ Schlafapnoe

☐ Schnarchen

☐ Allergien

☐ Ständige Mundatmung

☐ Nackenbereich 

☐ Rücken ●Halswirbel ●Brustwirbel ●Lendenwirbel

☐ Menstruation

☐ Andere
____________________________________________

Kinder

☐ Zahnfehlstellung/Platzmangel

☐ Kieferfehlstellungen

☐ Konzentrationsschwäche/Lernprobleme

☐ Schwierigkeiten beim Atmen, Schlucken, Kauen

☐ Zähneknirschen 

☐ Einnässen

☐ Allergien

Vorgeschichte:

Zur Welt gekommen durch?

☐ natürliche Geburt ☐ Kaiserschnitt

☐ Stillen         wie lange?
_________________________________________________
___
☐ Flaschennahrung                       wie lange?
_________________________________________________
___
☐ Schnabeltasse o.Ä                     wie lange?
_________________________________________________
___
☐ Schnuller                                     wie lange?
_________________________________________________
___
☐ Habits (Daumenlutschen, Stift beißen, Lippen beißen o.Ä.) 
wie lange ___?

☐ Operationen ●ja ●nein           wenn ja, welche?
_________________________________________________

Aktuell

Fallen Ihnen Zahnfehlstellungen auf? 
______________________________________________________
☐ Unruhiger Schlaf?
☐ Morgens ausgeschlafen?
☐ Morgens einen trockenen Mund?
☐ Orthesen?                                     welche?
____________________________ z.B. Brille, Schuheinlagen, 
Hörgeräte o.Ä.

HNO Beschwerden

☐ Wiederkehrende Infekte                  welche?
☐ Schwierigkeiten durch die Nase zu atmen
☐ Vergrößerte Mandeln                      OP gehabt? Wann?
☐ Vergrößerte Polypen                OP gehabt? Wann?
☐ Paukenröhrchen                               ja, wann?

Aktuell Behandlung beim?

☐ Kieferorthopäde
☐ Orthopäden
Name:____________________________________________
__
☐ Osteopathen
Name:____________________________________________
__
☐ Physiotherapeuten
Name:____________________________________________
__
☐ Logopäden
Name:____________________________________________
___
☐ Heilpraktiker
Name:____________________________________________
☐ Optometristen
Name:____________________________________________
Andere Therapeuten
Name:____________________________________________

Sind Befunde bekannt? Wenn ja, welche?
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
Möchten Sie per SMS an ihren nächsten Termin erinnert 
werden?

☐ Ja
☐ Nein



Wir bieten Ihnen den Service einer reinen Bestellpraxis. Das heißt, an Ihrem Termin ist die Zeit nur für Sie reserviert. Wir bemühen 
uns, diesen Termin pünktlich einzuhalten. Natürlich ist das Einhalten aller Termine auch abhängig vom pünktlichen Erscheinen aller 
Patienten vor Ihnen. Termine (ab 15min), die sie nicht einhalten können, sollten 48 Stunden vorher abgesagt werden, da der 
wirtschaftliche Schaden ungenutzter und zur Verfügung gestellter Behandlungszeit in Rechnung gestellt werden kann (gemäß §615 
BGB mit 150€ pro Stunde). Dies gilt nicht bei glaubhaft schuldlos unterbliebener Absage. Absagen werden nur telefonisch oder via 
Mail akzeptiert.
Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass meine Abrechnungsdaten (siehe Vorderseite) zwecks Forderungseinzug an Dritte 
weitergegeben werden dürfen. Ich entbinde meinen behandelnden Arzt (Dr. Röling und Partner) von seiner ärztlichen Schweigepflicht 
nach § 203 StGB, soweit dies für die Abrechnung und die Geltendmachung der Forderung erforderlich ist. Diese Zustimmung gilt auch 
für zukünftige Behandlungen, sie kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden.
Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit der obigen Angaben.

__________________ ______________________

Datum/Unterschrift Patient/in Praxisstempel
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