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MEDIDENT BAVARIA® 
Dr. Alexander Neubauer MVZ GmbH
Passauer Straße 20
94104 Tittling

Sehr geehrte Patienten,

sehr viele allgemeingesundheitliche Störungen und Erkrankungen stehen im Zusammenhang mit den Zähnen – 
mit Ihren Angaben helfen Sie uns, diese im Zusammenhang mit der Röntgen–Panoramaaufnahme zu erkennen 
und Ihnen möglicherweise auch außerhalb des Zahn-/Mundbereiches helfen zu können.

Um für Sie eine reibungslose und effektive Erstuntersuchung zu gewährleisten, ist es für uns wichtig, im 
Voraus über Ihre Beschwerden, Ihren Mund- und Gesundheitszustand und Ihre Wünsche informiert zu 
sein.

Name, Vorname  geb.

Straße                                                   Telefonnummer     

Wohnort           

versichert über (falls abweichend – z.B. Familienversicherung) 

Name, Vorname                                                                                         geb.                                                  

Straße                                                                                                  Telefonnummer                                

Wohnort

Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert?  

Für privat Versicherte: Sind Sie Basistarif-versichert?      Ja           Nein
Haben Sie eine Zahnzusatzversicherung?                  Ja           Nein

Arbeitgeber:              

Ihre E-Mail Adresse: 

Haben / hatten Sie eine der folgenden Krankheiten?

Ja         Nein                                                                        Ja         Nein
    Asthma, Bronchitis                              Osteoporose                              

  Entzündung der Nasennebenhöhlen     HIV-Infektion
  Blutgerinnungsstörung Hepatitis A/B/C (Gelbsucht) 
  Herzinfarkt Störung von Magen/Darm
  Schlaganfall                   Zuckerkrankheit                        

  Nehmen Sie Blutverdünner ein?

       Wenn ja, welche?

  Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?

       z. B. Marcumar oder Xarelto 
   

   Allergische Reaktionen/Unverträglichkeit von Medikamenten bzw. Materialien? 
        Wenn ja, welche?
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Ja         Nein

  Rauchen Sie? Wenn ja, wie viele Zigaretten am Tag    

  Leiden Sie unter Kiefergelenkschmerzen?    
       Falls ja angekreuzt, bitte das Beiblatt „Klinischer Funktionsstatus“ ausfüllen. 

 Wer ist Ihr behandelnder Hausarzt?         

 Sonstige Angaben, andere Krankheiten: 

Für Frauen:       Besteht eine Schwangerschaft?       Ja  Nein    

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

 Internet   Empfehlung durch (w.m mit Namen und Adresse)
 Zeitschriften / Magazine

Anliegen:
Bitte schildern Sie uns kurz Ihr Anliegen, z.B. Schmerzen, Implantate, Amalgam-Sanierung, Kontrolle,usw.:

Akute Beschwerden:
Sind akut Schmerzen im Zahn-/Mundbereich vorhanden? Wenn ja, seit wann?

Zahnärztliche Anamnese:
Welche Behandlungen wurden in den letzten 3 Jahren im Zahn-/Mundbereich durchgeführt?

Gefahren durch Amalgam und Metalle im Mund:

Wünschen Sie Informationen zu Risiken von Amalgam und Metallen im Mund?          Ja    Nein  

Bitte senden Sie diesen Plan vor Ihrem 1. Termin an unsere Praxis zurück:

Informationen und Einwilligung: 

eingesehen werden dürfen. 

 

Ort, Datum    Unterschrift Patient / Erziehungsberechtigter
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       Bitte informieren Sie uns rechtzeitig (spätestens 24 Std. vorher), wenn Sie einen Termin nicht einhalten können,

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit der umseitigen und obigen Angaben und
erkläre mich einverstanden, dass meine Daten von der medizinischen Abteilung von MEDIDENT BAVARIA ®

 andernfalls behalten wir es uns vor, die reservierte Zeit für den Termin in Rechnung zu stellen (§ 616 BGB Satz 2).



Anamnese biologische 
Zahnheilkunde. 
Störfeldanalyse 
Sehr viele allgemeingesundheitlichen Störungen 
und Erkrankungen stehen im Zusammenhang mit 
den Zähnen -mit Ihren Angaben helfen Sie uns, 
diese im Zusammenhang mit der Röntgen-
Panoramaaufnahme zu erkennen und Ihnen 
möglicherweise auch außerhalb des Zahn-/ 
Mundbereiches helfen zu können. 

ALLGEMEINANAMNESE: besteht bei Ihnen eine 
chron. Allgemeinerkrankung wie z.B. Krebs, MS, 
Kolitis, Rheuma, Arthritis usw. 
und seit wann? 

GELENKBESCHWERDEN: Leiden Sie unter 
Schulter-
Armsyndrom, Tennisellbogen, Schmerzen an 
Knie, Fußgelenk, 
Hüfte, Bandscheiben usw. und seit wann? 
Bitte genau beschreiben: 

NEBENHÖHLEN: Leiden Sie unter chronischen 
Entzündungen der 
Nasenneben-, Stirn- oder Kieferhöhlen? 

STOFFWECHSELORGANE: Leiden Sie an 
Erkrankungen oder Strörungen der Schilddrüse, 
Leber, Galle, Bauchspeicheldrüse? 

MAGEN und DARM: Erkrankungen, 
Beschwerden oder Störungen von Magen und 
Darm - bitte genau beschreiben: 

FRAUEN: liegen Erkrankungen im Bereich der 
weiblichen Brust vor? Zysten, Schwellungen, 
Tumore? 

UNTERLEIB: Störungen/Erkrankungen im 
Bereich Blase, Niere oder Unterleibsbereich 
(Frauen> Myom, Männer> Prostata)? 

LUNGE,BRONCHIEN: Asthmatische 
Beschwerden, chronische Bronchitis, 
rezidivierende Lungenentzündung usw.? 

HERZ- / KREISLAUFSYSTEM: 
abnormer Blutdruck, 
Herzinsuffizienz, Arrhythmien? 

ENERGIEST ATUS: Wie würden Sie Ihren 
Energiestatus bezeichnen? 
Gesund und leistungsfähig oder eher chronisch 
müde? 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente oder 
Nahrungsergänzungsmittel ein, wenn ja, welche? 
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Medical Symptoms Questionnaire
Bewerten Sie jedes der folgenden Symptome, basierend auf Ihrem typischen Gesundheitszustand 
der letzten 30 Tage und tragen die Werte in die Spalte 1 ein. 

0 niemals oder fast nie
1 manchmal – Auswirkungen nicht gravierend

2 manchmal – Auswirkungen stark
3 häufig – Auswirkungen nicht gravierend

4 häufig – Auswirkungen stark

Gebiet Symptom
Beispiel Symptom 1 4

Symptom 2 2
Symptom 3 3

Kopf Kopfschmerzen

Mattheit

Schwindel

Schlaflosigkeit

Augen wässrig, brennend, juckend

Augenlider geschwollen, rot, verklebt

Tränensäcke, schwarze Ringe

Sicht verschwommen, Tunnelblick

Ohren juckend

Ohrenschmerzen, Ohreninfektion

Flüssigkeit aus dem Ohr

Klingeln im Ohr, Hörverlust

Nase verstopft

Nebenhöhlenprobleme

Heuschnupfen

Niesattacken

Mund/Hals übertriebene Speichelbildung

chronischer Husten

räuspern, häufig Drang auszuspucken

schmerzender Hals, Heiserkeit, Stimmverlust

geschwollene o. verfärbte Zunge o. Zahnfleisch
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Gebiet Symptom
Lippen Aphten

Haut Akne

Nesselsucht, Ausschlag, trockene Haut

Haarverlust

Hitzewallungen

übertriebenes Schwitzen

Herz unregelmäßiger Herzschlag

schneller oder starker Herzschlag

Brustschmerz

Lunge Brustenge

Asthma, Bronchitis

Kurzatmigkeit

Atembeschwerden

Magen-
Darm-Trakt

Übelkeit, Erbrechen

Durchfall

Verstopfung

aufgeblähtes Gefühl, Rülpsen, Blähungen

Sodbrennen

Bauch-/Magenschmerzen

Gelenke, 
Muskeln

Gelenkschmerzen, -beschwerden

Arthritis

Steifheit oder Bewegungseinschränkung

Muskelbeschwerden, -schmerzen

Schwäche, Müdigkeitsgefühl

Gewicht Fressattacken, Trinkattacken

Gelüste auf bestimmte Nahrungsmittel

Übergewicht

zwanghaftes Essverhalten

Wasser-Speicherung, Ödeme

Untergewicht
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Gebiet Symptom

Energie Müdigkeit, Faulheit

Apathie, Teilnahmslosigkeit

Hyperaktivität

Ruhelosigkeit

Hirn schlechtes Erinnerungsvermögen

Verwirrtheit, schlechte Auffassung

schlechte Konzentrationsfähigkeit 

schlechte Koordination 

Entscheidungsschwierigkeiten

stottern oder stammeln

Lernschwierigkeiten

Emotionen Stimmungsschwankungen

innere Unruhe, Angst, Nervosität

Ärger, Erregbarkeit, Aggressivität

Depression

Sonstiges häufige Infekte, Krankheiten 
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Wie stark ausgeprägt sind die Beschwerden?

kein Schmerz stärkster vorstellbarer Schmerz

Wie stark beeinflussen die Beschwerden Ihr Wohlbefinden oder Ihre Leistungsfähigkeit?

gar nicht sehr stark

ja nein
Sind/waren Kauen        , Kieferöffnung        , Kieferschluss         , und/oder eine andere Unterkiefer-
bewegung         (                                                                              ) behindert (1) oder schmerzhaft (2)? ❏	 ❏

Kauen Sie bevorzugt auf der linken  ❏, rechten  ❏ Seite oder beidseitig? ❏
Kiefergelenkgeräusche             links  ❏     rechts  ❏									seit  	 ❏	

Sind die Zähne bzw. ist das Zahnfleisch schmerzhaft oder empfindlich? ❏	 ❏

Passen die Zähne richtig aufeinander? ❏	 ❏

Liegt bei Ihnen ein Taubheitsgefühl im Kopf-/Gesichtsbereich (auch Zungen-/Gaumenbrennen) vor? ❏	 ❏

Weitere Angaben zur Anamnese

Ort und Ausbreitung der Schmerzen/Beschwerden

Qualität des Schmerzes (z. B. dumpf, stechend):

Zeitpunkt des Schmerzes:
morgens  ❏ im Laufe des Tages ❏

abends    ❏ bestimmter Anlass ❏

Dauer des Schmerzes: Minuten Stunden

Häufigkeit des Schmerzes:
täglich ❏ 1–2 mal/Woche ❏

1–2 mal/Monat ❏ seltener ❏

Wann traten die Beschwerden erstmals auf?

Klinischer FunKtionsstAtus
der Deutschen Gesellschaft für Funktionsdiagnostik 

und -therapie (DGFDT) in der DGZMK

Name, Vorname, Geburtsdatum Praxisstempel

Patientennummer

Untersuchungsdatum

AnAmnese (VorGeschichte)

Was ist der Grund Ihres Besuches?

Waren Sie in letzter Zeit in Behandlung bei: ja nein

Zahnarzt? ❏	 ❏

Kieferorthopäde? ❏	 ❏

Arzt? ❏	 ❏

Wurde bei Ihnen bereits eine Funktionstherapie 
durchgeführt? Wenn ja, welcher Art? ❏	 ❏

Erlitten Sie einen Unfall/Schlag im ❏	 ❏

Kopf-/Halsbereich?

Haben Sie Schmerzen, Beschwerden oder 
Verspannungen im/am
Kopf (allgemein)? li  ❏ re  ❏	 ❏

Schläfen? li  ❏ re  ❏	 ❏

Ohrbereich/Kiefergelenke? li  ❏ re  ❏	 ❏

Nacken? li  ❏ re  ❏	 ❏

Schulter? li  ❏ re  ❏	 ❏

Andere (z.B. Wirbelsäule, andere Gelenke)? ❏

wo?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

➠ ausstrahlend

Copyright © Ottl/Ahlers/Lange/Utz/Reiber 2011  
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Schweigepflicht / Datenschutz / Werbung 
 

Hiermit entbinde ich 
 

 
_________________________________________________ ______________________ 
Name, Vorname        Geburtsdatum 

 
_________________________________________________ ______________________ 
Anschrift         Telefon 

 
MEDIDENT BAVARIA Dr. Alexander Neubauer, Passauer Str. 20, 94104 Tittling 

 
von der zahnärztlichen Schweigepflicht gegenüber anderen Ärzten und Leistungserbringern, bei denen ich 
in Behandlung bin. 
 

Zudem willige ich ein, dass MEDIDENT BAVARIA Dr. Alexander Neubauer zum Zwecke meiner Weiterbehand-
lung die Befunde an weitere Ärzte weiterleiten darf.  
 

Um eine reibungslose ärztliche/ therapeutische Versorgung sicherzustellen, bin ich damit einverstanden, 
dass meine Untersuchungs-/Behandlungsunterlagen von allen bei MEDIDENT BAVARIA tätigen Ärzten/ 
Therapeuten genutzt werden. 
 
 Ich bin damit einverstanden, dass mein behandelnder Arzt die für meine Behandlung erforderlichen 

Daten und Befunde bei Ärzten und anderen Leistungserbringern, bei denen ich in Behandlung bin, 

einholt. Die betreffenden Personen sind verpflichtet, diese Informationen weiterzuleiten. Mein be-

handelnder Arzt darf diese Informationen nur zum Zwecke der von ihm zu erbringenden Leistungen 

verwenden. 

 Ich bin damit einverstanden, dass ich von MEDIDENT BAVARIA an meine anstehenden Termine erin-

nert werde und möchte den Recall- bzw. SMS-Service nutzen. 

 Ich bin damit einverstanden, dass ich von MEDIDENT BAVARIA (ggf. unter Einschaltung eines beauf-

tragten Dienstleisters) per E-Mail (Newsletter) oder Anruf bezüglich Produktneuheiten, Gesundheits-

ratschlägen, Veranstaltungen und Befragungen kontaktiert werde. 

Ausführliche Patienteninformation zum Datenschutz (DSGVO) und unsere Datenschutzerklärung finden sie 
als Aushang in unseren Praxisräumen oder auf unserer Webseite. Auf Wunsch können wir Ihnen gerne auch 
einen Ausdruck aushändigen. Mit Ihrer Unterschrift willigen Sie auch in die Datenverarbeitung gemäß 
DSGVO und BDSG ein. 
 
Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung in schriftlicher Form jederzeit ganz oder teilweise für die Zu-
kunft widerrufen kann. 
 
 
 
__________________________   __________________________________ 
Datum       Unterschrift Patient 
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