
 
 
 
Fragebogen für neu in unsere Behandlung tretende Patienten 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
um die für Ihre Behandlung am besten geeigneten Behandlungsverfahren und Medikamente 
auswählen zu können, bitte ich Sie um Beantwortung der folgenden Fragen. Ihre Angaben unterliegen 
der ärztlichen Schweigepflicht. Unklarheiten können wir gerne im persönlichen Gespräch ausräumen. 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 
 
Dr. Marli Galandi 
 
 
Name ________________________ Vorname____________________  Geburtsdatum _________ 
 
Stimmt Ihre Wohnadresse mit der Adresse auf der Krankenversicherungskarte überein? 
❐ Ja 
❐ Nein, aktuelle Wohnadresse:  
       Strasse, Hausnummer __________________________________________________________ 
       PLZ / Ort                      __________________________________________________________ 
 
Telefonnummer privat        ______________   tagsüber _____________  Handy  ____/__________ 
E-Mail                                 ____________________                                 Beruf  _______________ 
 
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?   ❐Gelbe Seiten      ❐Praxisschild      

                        ❐Empfehlung von ___________________________ 
 
Befinden Sie sich zur Zeit in ärztlicher Behandlung?      ❐Ja       ❐ Nein 
Haben oder hatten Sie schwerwiegende chronische Erkrankungen?    ❐Ja       ❐ Nein 
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?        ❐Ja       ❐ Nein 
Tragen Sie einen Herzschrittmacher?            ❐Ja       ❐ Nein 
 
Haben Sie Interesse an Informationen über unser Anti-Angst-Programm?   ❐Ja       ❐ Nein 
 
Leiden Sie häufig an:  Kopfschmerzen oder Migräne      ❐Ja       ❐ Nein             
                                    Schlafstörungen        ❐Ja       ❐ Nein 
                                    Schmerzen im Gesicht       ❐Ja       ❐ Nein 
                                    Erkältungs- oder Infektionskrankheiten     ❐Ja       ❐ Nein 
                                    Nacken- und/oder Rückenschmerzen     ❐Ja       ❐ Nein 
Unterliegen Sie leicht Stimmungsschwankungen?       ❐Ja       ❐ Nein 
 
Falls Sie eine oder mehrere dieser Fragen mit Ja beantwortet haben, machen Sie bitte weiterführende 
Angaben auf der Rückseite dieses Bogens.  
 
 
 
Was ist der Grund Ihres heutigen Besuchs? ____________________________________________  
 
_______________________________________________________________________________ 
 
Falls Sie Schmerzen haben: 
Wo tut es weh?       ❐ ___________________      ❐Zähne   ❐ Zahnfleisch 
Wann tut es weh?  ❐  immer        ❐ nachts           ❐ beim Essen (❐heiß   ❐kalt) 
         ❐ Beim Beißen bzw. auf Druck        ❐ beim Bücken  
 
Legen Sie Wert auf eine Behandlung unter örtlicher Betäubung?  ❐   Ja       ❐ Nein   
                                                                                                            ❐ Nach Absprache 
 
 
 
Bitte wenden! 



Bei welchem Arzt sind Sie derzeit in Behandlung? _______________________________________ 
 
Welche Medikamente nehmen Sie ein?                  _______________________________________ 
                                                                                 _______________________________________ 
 
Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht? Welche?___________________________________ 
                                                                                        ___________________________________ 
 
Haben oder hatten Sie eine der folgenden Krankheiten? 
Herz-Kreislauf:       ❐ Herzinfarkt        ❐Endokarditis     ❐Klappenfehler                       

❐ Blutdruck zu hoch      ❐zu niedrig  
❐ Thrombose        ❐Krampfadern           
❐ Blutgerinnungsstörungen    ❐Durchblutungsstörungen 

 
Lunge und Atemwege:    ❐ Asthma   ❐ Bronchitis  ❐ Tuberkulose 
Erkrankungen von      ❐ Leber       ❐ Galle        ❐ Magen    

  ❐ Gelbsucht      ❐ Hepatitis 
 
Anfallsleiden :           ❐ Epileptische Anfälle         ❐ Krämpfe 
Stoffwechsel:           ❐ Erkrankungen der Schilddrüse  ❐ Bauchspeicheldrüse   

     ❐ Zucker   
 
Rheumatische Erkrankungen:      ❐ Weichteilrheumatismus  ❐ Gelenkrheumatismus 
Erkrankungen von Haut bzw. Schleimhaut:  ❐ Ausschlag    ❐ Allergie  ❐ Heuschnupfen 
Erkrankungen der Wirbelsäule:      ❐ Halswirbelsäule     ❐ Bandscheibenvorfall 
 
Sonstige ernsthafte Erkrankungen  _____________________________________________________ 
 
 
 
Wenn Sie an unserem Anti-Angst-Programm interessiert sind, bitten wir Sie um das Ausfüllen des 
folgenden Erfassungsbogens. Dies ermöglicht uns, Ihre Situation besser einzuschätzen und Ihnen 
gezielte Unterstützung anzubieten. 
Bitte stellen Sie sich die oben geschilderte Situation in Ruhe vor. Dann kreuzen Sie Ihre 
entsprechende Empfindung auf dem Fragebogen an.  
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Wie fühlen Sie sich bei dem Gedanken,            

Sie müssten morgen zum Zahnarzt?           

Sie sitzen im Wartezimmer und warten darauf, aufgerufen zu           

werden. Wie fühlen Sie sich?           

Stellen Sie sich vor, Sie betreten das Behandlungszimmer und            

riechen den typischen Geruch.           

Sie liegen auf dem Behandlungsstuhl und            

der Zahnarzt betritt das Zimmer.           

Zusammen schauen Sie sich die Röntgenaufnahme an und            

besprechen, was zu tun ist.           

Wie fühlen Sie sich, wenn man Ihnen erklärt,           

daß jetzt gleich Zahnstein entfernt werden soll?            

Der Zahnarzt erklärt Ihnen, daß Sie eine Karies haben,           

und daß er diese jetzt behandeln will.           

Er verändert die Stellung des Stuhls und            

bereitet eine Spritze vor.           

Sie hören das typische Geräusch des            

Bohrers, wie fühlen Sie sich?           

Der Zahnarzt erklärt Ihnen, daß die Karies zu tief ist           

und der Zahn entfernt werden muß.            

Ein Weisheitszahn soll bei Ihnen entfernt werden, die Spritze           

wurde bereits gesetzt. Der Arzt nimmt das Skalpell auf.            

 


