
Gesundheitsfragebogen

Für eine an Ihren Gesundheitszustand angepasste  Behandlung benötigen 
wir von Ihnen einige Informationen. Hierfür bitten wir Sie, diesen 
Fragebogen auszufüllen  .

Name:…………………………………………………………………….Geb.datum:…………………………

Vorname:…………………………………………………………….… 

Straße:……………………………………………………………………......................................................

Wohnort:………………………………………………………………........................................................

Sind Sie gesetzlich versichert? JA ( ) NEIN ( )

Krankenkasse:……………………………………………………….........................................................

Haben sie eine Zahnzusatzversicherung?  JA ( ) NEIN ( )

Sind sie privat versichert? JA ( ) NEIN ( )

Wenn ja, zum Basistarif? JA ( ) NEIN ( )

Sind Sie beihilfeberechtigt? JA ( ) NEIN ( )

Telefon:………………………………………………............mobil:………………………………………………

E-Mail:……………………………………………………………………......................................................

Arbeitgeber:……………………………………………………………Beruf:………………………………………

Bei Familienversicherten:

Hauptversicherter:………………………………………………….......................................................

Angaben  zum  allgemeinen Gesundheitszustand 

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Besteht bei Ihnen eine Pflegestufe? JA ( ) NEIN ( )

Wenn ja, welcher Grad? 1 O 2 O 3 O 4 O 5 O

Ist bei Ihnen ein Schul- u./o. Arbeitsunfall entstanden? JA ( ) NEIN ( )

Hoher Blutdruck JA ( ) NEIN ( )
Herz-Kreislauferkrankungen JA ( ) NEIN ( ) 

Bitte Blatt wenden!   1



Benötigen  Sie eine Endokarditisprophylaxe?  Diese wird z.B. bei künstlichen Gelenken 
oder Herzproblemen notwendig. Bitte halten Sie hierzu Rücksprache mit Ihrem 
Facharzt !
Bronchitis/Asthma JA ( ) NEIN ( )
Hepatitis JA ( ) NEIN ( )
Diabetes JA ( ) NEIN ( )
HIV/Aids JA ( ) NEIN ( )
sonstige Erkrankungen JA ( ) NEIN ( )
wenn ja, welche?…………………………………………………………………………………………………………
Nehmen Sie Blutverdünner ? (z.B. ASS, Marcumar) JA ( ) NEIN ( )
Nehmen Sie Protonenpumpenhemmer? JA ( ) NEIN ( ) 

 (z.B. Omeprazol,  Pantoprazol)

Nehmen  Sie  regelmäßig  Medikamente? JA ( ) NEIN ( )
Wenn ja, wofür bzw. wogegen?.........................................................................................

Ohnmachtsneigung JA ( ) NEIN ( ) 

Blutungsneigung JA ( ) NEIN ( )

Schwangerschaft JA ( ) NEIN ( )
Schwangerschaftswoche: _____

Bitte beachten: Durch eine zahnärztliche Lokalanästhesie kann es in seltenen Fällen zu 
Hämatomen, Selbstverletzungen u. in Ausnahmefällen auch zu Nervenschädigungen 
kommen. Die Verkehrstüchtigkeit kann ebenfalls eingeschränkt sein. Sollten hierzu noch
Fragen bestehen wenden Sie Sich bitte an uns!

Wenn Sie einen Termin in unserer Praxis nicht wahrnehmen können, sagen Sie diesen 
bitte rechtzeitig ab.

NEU: Das elektronische eRezept, bitte laden Sie sich hierfür die e-Rezept App auf Ihr 
Smartphone.

Netphen,…………………………….  Unterschrift…………………………………………

Datum
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