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Sehr geehrte Patientin ! 
Sehr geehrter Patient ! 
 
Ich begrüße Sie in meiner Ordination. 
Dieser kurze Fragebogen kann und soll ein Gespräch nicht ersetzen. Er verschafft mir aber 
einen kurzen und groben Überblick über Ihre medizinische Vorgeschichte. Darüber hinaus 
können Sie den Fragebogen in Ruhe ausfüllen und werden so kaum etwas vergessen. Ihre 
Angaben werden selbstverständlich streng vertraulich behandelt. 
Danke für Ihre Mithilfe. Dr. Andrea FIDI  e.h. 
 
 
 NAME: ____________________________________________________________________  
 
 Adresse: ____________________________________________________________________  
 
 geb. am: ________________________  SV-Nr.:  ______________________________  
 
 Tel. priv.: ________________________  Tel. Büro: ______________________________  
 
Beruf:    ____________________________________________________________________  
 
Empfehlung durch:  ____________________________________________________________  
 
 
 

ALLGEMEINE MEDIZINISCHE FRAGEN: 
 
 
Stehen Sie in STÄNDIGER ärztlicher Behandlung ? o ja, wegen  ..........................  
 o nein 
 
Nehmen Sie regelmäßig MEDIKAMENTE ? o ja,  ......................................  
 o nein 
 
Haben Sie eine HERZ-KREISLAUF-Erkrankung ? o ja,  ......................................  
 o nein 
 
Haben Sie zu hohen oder niederen BLUTDRUCK ? o ja, HOHER Butdruck 
 o ja, NIEDERER Blutdruck 
 o nein 
 
Leiden Sie unter ZUCKERKRANKHEIT (Diabetes) ? o ja, seit  ...............................  
 o nein 
 
Besteht bei Ihnen eine andere STOFFWECHSEL- o ja,  ......................................  
 ERKRANKUNG (z.B.: Schilddrüse etc.) ? o nein 
 

BITTE WENDEN 



 
Haben Sie eine INFEKTIÖSE ERKRANKUNG ?  o ja,  ......................................  
 (Hepatitis, Tbc, HIV etc.) o nein 
 
Sind Sie derzeit SCHWANGER ? o ja 
 o nein 
 
Haben Sie ein KRAMPFLEIDEN (Epilepsie) ?  o ja 
 o nein ....................................  
 
Besteht eine BLUTGERINNUNGSSTÖRUNG ? o ja 
 o nein 
 
 

HABEN SIE EINE ALLERGIE ? o JA, auf  ..............................  
 (z.B. auf PENIZILLIN, JOD etc.) o NEIN  

 
 
 

SPEZIELLE ZAHNÄRZTLICHE FRAGEN: 
 
 
Tragen Sie einen ZAHNPROTHESE ?  o ja (die wievielte?  .............. ) 
 o nein 
 
Haben Sie DERZEIT BESCHWERDEN ?  o ja,  ......................................  
 o nein 
 
Wann war Ihr LETZTER ZAHNARZTBESUCH ?  ..............................................  
 
 
Es gibt verschiedene Möglichkeiten, einen Zahn zu versorgen. Welches FÜLLUNGSMATERIAL 
für Ihre Zähne bevorzugen Sie ? 
 
o Amalgam o Kunststoff o Goldinlays, Keramikinlays 
 (Kassenleistung)  (Aufpreis)  (reine Privatleistung) 
 
 
Haben Sie spezielle Fragen an mich ?  ........................................................................................  
 
 ......................................................................................................................................................  
 
 ......................................................................................................................................................  
 
 ......................................................................................................................................................  
 
 ......................................................................................................................................................  
 
 
 
Datum:  .................................  Unterschrift:  ................................................  


