
 M E I N E    D A T E N 

  Datum          _____________________________   

  Vorname      _____________________________

  Nachname   _____________________________

Sehr geehrte/r Patient/in 

für eine an Ihren Gesundheitszustand optimale angepasste zahnärztliche Behandlung benötigten wir von Ihnen einige Informationen.

Hierfür bitten wir Sie, diesen Fragebogen vollständig auszufüllen und dabei die zutreffenden Antworten anzukreuzen. Sollten Sie einzelne Fragen nicht 

beantworten können, besprechen Sie diese mit uns vor der Behandlung. Selbstverständlich unterliegen alle Ihre Antworten der ärztlichen 

Schweigepflicht. 

  P E R S Ö N L I C H E      A N G A B E N 

Straße,Nr.                _________________________________________ PLZ,Ort             ________________________________________ 

 

geboren am             _________________ in ______________________ Handynummer    _______________________________________   

E-Mailadresse         _________________________________________      Krankenkasse     ________________________________________ 

Leiden oder litten Sie an Erkrankungen folgender Organe?

Herz                                                             JA         NEIN Erkrankungen des blutbildenden Systems  JA       NEIN 

4.Herzinsuffizienz                                                    □         □   17.Bluter                                                                      □          □   

5.Zustand nach Herzinfarkt                                     □          □   18.nehmen Sie Blutverdünner (Marcumar) ein?              □          □   

6.Muskelentzündung                                               □          □   19.Anämie (Blutarmut)                                                     □          □  

7.Verengung der Herzkranzgefäße                         □          □   Atmungswege/Lunge

8.Rhythmusstörungen                                             □          □     20.Asthma                                                                   □          □   

9.Bypassoperationen                                              □          □    21.Bronchitis                                                                □          □  

10.Herzklappenersatz                                              □          □    Auge

11.Schrittmacher                                                      □          □    22.Grüner Star                                                            □          □   

Kreislauf
23.Grauer Star                                                            □          □   

12.niederiger Blutdruck                                            □          □   Magen-Darm-Trakt

13.Bluthochdruck                                                     □          □   24.Magenerkrankungen                                              □          □   

14.Angina pectoris                                                   □          □   25.Darmerkrankungen                                                □          □   

15.Durchblutungstörung                                          □          □   Blasen-Nieren

16.Schlaganfall                                                        □          □   26.Blasenerkrankungen                                             □          □    

Leber
27.Nierenerkrankungen                                              □          □   

29.Gelbsucht                                                           □          □   28.Dialyse                                                                       □          □   

30.Hepatitis A                                                          □          □   Bewegungsapparat

31.Hepatitis B                                                          □          □   33.Rheuma                                                                 □          □   

32.Hepatitis C                                                          □          □   34.rheumatoide Arthritis                                              □          □   

35.Gicht                                                                       □          □   




