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Pa#enten-Fragebogen 
(bi7e vollständig ausfüllen) 

 
______________________________________________  ______________________________________ 
Nachname, Vorname (Pa0ent)                                                  Geburtsdatum 
 
______________________________________________  ______________________________________ 
Straße, Hausnummer                                                                                    Postleitzahl, Ort 
 
_______________________________ __________________ ________________________________ 
Telefon (privat/mobil)                  geschäFlich               E-Mail 

________________________________________________________________ 
Nachname, Vorname, Geb.-Datum, Wohnort d. Versicherten (Zahlungspflich>gen) bei Minderjährigkeit des 
Pa>enten 
                                                                                                                        

______________________________________________________________  � Ich bin Beihilfeberech0gt 
Name der Versicherung/ Priv. Zusatzversicherung / Krankenkasse  (nur für Privatpa0enten) 
                               
______________________________________________________________ 
Hausarzt – Name, Telefonnummer 
 

Bonushe) ohne Unterbrechung ___ Jahre rückwirkend abgestempelt    Bonushe) nicht vorhanden □ 

 

BiUe beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand so genau wie möglich!  
(Zutreffendes bi7e ankreuzen) 

 
Leiden Sie unter  � Mundgeruch  � Zahnfleischbluten  � Kopf-/Nackenschmerzen  � Metallgeschmack 
 
SchwangerschaF    � ja         � nein      Wenn ja, welcher Monat: _____________________________ 
 
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente  �  ja  � nein          Wenn ja, welche (biUe Rückseite benutzen!) 
 
Gesundheitszustand: 
Hoher Blutdruck                               � ja       � nein              niedriger Blutdruck  � ja � nein 
Herzklappenerkrankung/-defekt    � ja  � nein               Herzerkrankung          � ja       � nein 
Herzopera0on                                  �  ja      � nein            HerzschriUmacher       � ja      � nein 
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Infek0onskrankheiten: 
HIV                                         � ja � nein            Hepa00s    � ja        � nein 
Tuberkulose                          � ja  � nein               andere:  _______________________________   
 
Weitere Erkrankungen: 
Blutgerinnungsstörungen � ja  � nein  Asthma  � ja      � nein   
Diabetes    � ja � nein      Rheuma   � ja      � nein  
aktueller HbA1c-Wert _____________  Lungenerkrankung    � ja      � nein 
Schilddrüsenerkrankung  � ja  � nein        
 
Allergien / Unverträglichkeiten: 
Lokalanästhe0ka      � ja     � nein            An0bio0ka                   � ja     � nein 
SchmerzmiUel                      � ja       � nein              Bi-Phosphat-Therapie  � ja     � nein  
                                                                                   (evtl. bei Osteoporose-Pa0enten)    
 
Hier tragen Sie biUe Ihre Medikamente ein: 
 
 
 
 
 

 
Wich%ge Informa%onen: 
* Alle Informa%onen unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und den Bes%mmungen des     
    Datenschutzes und werden daher streng vertraulich behandelt. 
    Der Speicherung meiner Daten s%mme ich zu. 
*  Ich verpflichte mich, Sie umgehend über alle während des Behandlungszeitraumes               
    auDretenden Veränderungen zu informieren. 
*  Ich verpflichte mich, vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens zwei Tage im  
   Voraus abzusagen, andernfalls können daraus entstehende Kosten in Rechnung gestellt 
    werden. 
* Ich bestä%ge mit meiner UnterschriD, dass ich die abgedruckten Informa%onen gelesen 
    und verstanden habe. 

 
 
 
 
 
  _____________________________________________ 
  Datum und UnterschriR des PaTenten 


