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Extraösophagealer Reflux 
 
Bitte füllen Sie diesen Fragebogen aus und bringen ihn mit in die Sprechstunde. Vielen Dank für Ihre Mühe. 
 
 
1.  Welche Beschwerden haben Sie – und wie oft? 

 

Räusperzwang                                                        (  ) nie               (  ) selten            (  ) häufig           (  ) immer 

Heiserkeit                                                                 (  ) nie               (  ) selten            (  ) häufig           (  ) immer 

Klossgefühl                                                              (  ) nie               (  ) selten            (  ) häufig           (  ) immer 

Häufige Halsschmerzen                                        (  ) nie               (  ) selten            (  ) häufig           (  ) immer 

Hustenreiz                                                                (  ) nie               (  ) selten            (  ) häufig           (  ) immer 

Magen-Darm-Beschwerden                               (  ) nie               (  ) selten            (  ) häufig           (  ) immer 

Sodbrennen                                                            (  ) nie               (  ) selten            (  ) häufig           (  ) immer 

Aufstoßen                                                                (  ) nie               (  ) selten            (  ) häufig           (  ) immer 

Reflux                                                                       (  ) nie               (  ) selten            (  ) häufig           (  ) immer 

Bauchschmerzen                                                   (  ) nie               (  ) selten            (  ) häufig           (  ) immer 

 
 
 
2. Nehmen Sie ein Magenschutzmittel ein? Wenn ja, welches? 
 
 
...........................................................................................................................................................................................................................................   
 
3. Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? Wenn ja, welche?  
 

    
...........................................................................................................................................................................................................................................   
 
 
...........................................................................................................................................................................................................................................   
 
4. Hatten Sie schon eine Magenspiegelung? Wenn ja, wann? 
 
 
...........................................................................................................................................................................................................................................  

...................................................................................................... 
Name, Vorname    
 
 
...................................................................................................... 
Geburtsdatum    


