
 Bi$e die Rückseite beachten! 

Pa#entInnenfragebogen   
  
Name, Vorname:_________________________________  
  
Geburtsdatum: _______________________________  
  
Straße, Hausnummer: __________________________ 
  
PLZ, Ort: ____________________________________ 
  
Telefonnummer: __________________________________  
  
Handynummer:  ______________________________ 
  
E-Mail: _______________________@_____________  

Hausarzt: ____________________________________ 
  
Beruf: ______________________________________ 
  
Größe: ______________    Gewicht: ____________    
  
Raucher:   Ja □   Nein □ 
SchwangerschaL:   Ja □ Nein □ 
  
Medikamenteneinnahme (ggf. Medikamentenplan):  
  
________________________________________________________________________  
  
________________________________________________________________________  
  
________________________________________________________________________ 
  
________________________________________________________________________ 
  
Allergien / Unverträglichkeiten:   
  
  Ja Nein Medikamentenname 
Lokalanästhe.kum  
  

      

Narkosemi4el         

Metalle  
(z.B. Chrom-Nickel-Allergie)  

      

An.bio.ka        

Weitere Allergien, 
Medikamentenunverträglichkeiten 

      
  

Bi>e in  
Druckbuchstaben 
ausfüllen!! 



Vorerkrankungen:  
  

  Ja Nein Welche? / weitere InformaKonen 
Bluthochdruck  
(Hypertonie)  

      

Niedriger Blutdruck (Hypotonie)        

Herzerkrankungen  
  

      

HerzschriNmacher  
  

      

Lungenerkrankung         

Schilddrüsenerkrankung  
  

      

Rheuma  
  

      

Epilepsie  
  

      

Diabetes   
 
Falls ja, TableNen- oder  
insulinpflichUger Diabetes   

  
  

    

      

NierenfunkUonsstörungen  
  

      

Weitere  
Vorerkrankungen und / oder  
Infek4onserkrankungen (z.B.  
HIV/HepaUUs) und / oder   
Suchterkrankungen   

      
  

Bisherige  
OperaUonen  

      
  

  
 
________________________________________ 
Datum, UnterschriL (Pa$entIn / gesetzliche/r VertreterIn) 


