
  

Patientenerhebungsbogen 

Liebe Patientin, lieber Patient, 

wir freuen uns, Sie in unserer Praxis begrüßen zu dürfen. Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu Ihrem 

Gesundheitszustand möglichst genau! Die Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des 

Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.  

 

Patient Name: Patient Vorname: 

 

Patient Geburtsdatum: 

 

 

Gesetzlicher Vertreter Name:  

 

Gesetzlicher Vertreter Vorname: 

 

Gesetzlicher Vertreter Geburtsdatum: 

 

Krankenkasse: 

 

Straße u. Hausnr.: 

 

PLZ u. Wohnort: 

 

Telefon:                  /                           Mobil:    

 

    /                                    Email: 

 

 

Herz-/ Kreislauferkrankungen:    Allergien bzw. Unverträglichkeiten: 

Hoher Blutdruck  ja   nein  Lokalanästhesie/ Spritzen:  ja   nein  

Niedriger Blutdruck  ja   nein  Penicillinallergie/ Antibiotika:  ja   nein 

Herzfehler   ja   nein  Leiden Sie an sonstigen Allergien:  ja   nein 

Herzschrittmacher  ja   nein  Wenn ja, welche: 

Durchblutungsstörung  ja   nein  __________________________________________ 

Herzmuskelentzündung  ja   nein   

Herzinfarkt   ja   nein  __________________________________________ 

   

   

   

 

 

 

 

 

Oxana Skardov 

       Zahnärztin 

Hauptstraße 63 

77767 Appenweier- Urloffen 

Tel I 07805- 1633 

Email I praxis.skardov@yahoo.com 



Krebserkrankung: Medikamente: 

 

   

 

 

   

   

   

   

   

 

 

 


