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Warum soll bei Ihnen eine Gastroskopie durchgeführt werden? 
 
 

 
Ist bei Ihnen schon einmal eine Gastroskopie 
durchgeführt worden? 

Nein Ja 

- wenn ja, wann?  
- mit welchem Ergebnis? 
 
Haben Sie Oberbauchbeschwerden? Nein Ja 
- wenn ja, in welcher Art, wie oft? 
- seit wann haben Sie diese Beschwerden? 
Haben Sie Sodbrennen? Nein Ja 
- wenn ja, wie oft in der Woche?  
Leiden Sie unter Übelkeit? Nein Ja 
Leiden sie unter Erbrechen? Nein Ja 
Sind Ihre Beschwerden essensabhängig? Nein Ja 
Haben Sie bereits Medikamente gegen Ihre 
Beschwerden eingenommen? 

Nein Ja 

- wenn ja, wann zuletzt?  
Sind Ihre Beschwerden dadurch besser 
geworden? 

Nein Ja 

Haben Sie Gewicht abgenommen? Nein Ja 
Welche anderen Erkrankungen haben Sie? 
 
 
Haben Sie eine Herzklappenerkrankung oder 
eine künstliche Herzklappe? 

Nein Ja 

 
Bitte Zutreffendes ankreuzen und vollständig ausfüllen 
Vielen Dank! 
 
Ihr Praxisteam 
 
 


