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Patienten – Fragebogen 

(bitte vollständig ausfüllen) 
 
 

Nachname, Vorname(Patient)  m  w                     Geburtsdatum,  Geburtsort, Geschlecht 

 
 

Straße, Hausnummer                                                          Postleitzahl, Ort 
 
 

Telefon (privat/mobile)                                                       Telefon (geschäftlich) 

 
 

E-Mail                                                                                Arbeitgeber 
 
 

Name der Versicherung / Krankenkasse 
 
 

Überweisender Zahnarzt – Name, Adresse, Telefon                  Hausarzt – Name 

 
Krankenkasse / Versicherung zutreffendes bitte ankreuzen: 

 

❏ Mitglied                   ❏ Privat versichert 

❏ Familienversichert     ❏ Freiwillig versichert 

❏ Rentner                   ❏ Beihilfeberechtigt  

 
Bei Familienversicherung abweichende Angaben des Versicherten / Zahlungspflichtigen: 
 

Nachname, Vorname (Zahlungspflichtiger)                                        Geburtsdatum,  Geburtsort 
 

Straße, Hausnummer                                                                         Postleitzahl, Ort 
 

Einverständniserklärung bei der Behandlung Minderjähriger 

Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist für eine Behandlung (außer akuter 
Schmerzbehandlung) die Einverständniserklärung des Erziehungsberechtigten notwendig: 

 
 

Datum                                                                                                Erziehungsberechtigter 
 

 
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand so genau wie 

möglich: 

 
Gesundheitszustand                           Bitte ankreuzen                    Zusätzliche Informationen 

Hoher Blutdruck (Hypertonie)                   Ja         Nein                          ( evtl. Medikamente) 

Niedriger Blutdruck (Hypotonie)             Ja         Nein 

Herzklappenerkrankung/-defekt                Ja         Nein 

Herzerkrankungen                                   Ja         Nein 

Herzschrittmacher                                   Ja         Nein                             bitte wenden  



Infektionskrankheiten 

HIV                                                         Ja         Nein               

Hepatitis                                                  Ja         Nein 

Tuberkolose                                             Ja         Nein  andere: 

 
___________________________________________________________________________________ 

Allergien/ Unverträglichkeiten: 

Lokalanästhetika                                        Ja         Nein           

Schmerzmittel                                           Ja         Nein 

Antibiotika                                                Ja         Nein  andere: 

 

Weitere Erkrankungen: 

Blutgerinnungsstörungen                            Ja          Nein 

Asthma                                                     Ja          Nein 

Lungenerkrankungen                                  Ja          Nein 

Schilddrüsenerkrankung                              ja           Nein 

Rheuma                                                    Ja           Nein 

Epilepsie                                                   Ja           Nein 

Diabetes                                                   Ja           Nein 

Nierenfunktionsstörungen                           Ja           Nein 

Ohnmachtsneigung                                    Ja           Nein  andere: 

 

Wurden Sie in der Vergangenheit oder werden Sie zurzeit mit Bisphosphonaten behandelt?  Ja Nein 

 
Allgemeine Angaben: 

Regelmäßige Medikamente                          Ja                 Nein         Wenn ja,/ Name: 

Frühere Röntgenuntersuchung (Kopf)           Ja                 Nein         Wenn ja,/ Datum: 

Schwangerschaft                                        Ja                 Nein         Wenn ja, welcher Monat: 

Raucher                                                      Ja                   Nein 

 

Zur besonderen Beachtung 

Anästhesiemittel (Injektionen) können Ihre Fahrtüchtigkeit grundsätzlich beeinträchtigen. Bitte stellen 
Sie sich bei Ihren Behandlungsterminen darauf ein. 

 
Wichtige Informationen: 

•Alle Informationen unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des DSGVO  

und werden daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner persönlichen Daten stimme 

ich zu. 

•Ich verpflichte mich, Sie umgehend über alle während des Behandlungszeitraumes auftretenden 

Änderungen 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 bestätige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten  INFORMATIONEN gelesen und 

verstanden habe. 
 
 

Datum               Unterschrift Patient & Zahlungspflichtiger/Erziehungsberechtigter 
 
 

Einverständniserklärung zum Recall/Terminerinnerung: 

Gerne erinnern wir Sie an Ihren nächsten Vorsorgetermin. 

Falls Sie an unserem Recall teilnehmen möchten, unterschrieben Sie bitte erneut. 
 
 
____________________________________________________________________________________________ 
Datum               Unterschrift Patient & Zahlungspflichtiger/Erziehungsberechtigter 
 


