Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Bevor wir uns in Ruhe iiber Thre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, bendtigen wir neben
Thren Personalien auch Auskiinfte iiber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir
eine adidquate und risikofreie Behandlung. Bitte fiillen Sie deshalb diesen Fragebogen (Vorder- und
Riickseite) sorgfiltig aus. Gerne helfen wir Thnen bei der Beantwortung einzelner Fragen. Alle
Angaben unterliegen selbstverstindlich der drztlichen Schweigepflicht und den strengen
Bestimmungen des Datenschutzes (DSGVO - Information gemifl Artikel 13 in der Praxis
einsehbar).

Vielen Dank fiir Thr Vertrauen.
Thr PRAXISTEAM

Personliche Angaben

Name: ...ccovvveviieeeeeeeee e VOorname: .......cccoeeevveeeenieeeeniieee e geb.: i
StralBe: ...ooooveeeeiie e WORNOTE: Lo
Beruf: oo ATDEILZEDET: ...eviieiiiecieeeee e
Telefon: privat .......ccccveevvveenreennee. AIENStHCh ..o
Versicherung: .......ccccceevvveveveennnnen. O pflicht O freiwillig O privat O zusatzversichert O Beihilfe

O Basis / Standardtarif
VersiCherter: .....ooooviiiiiiii

Aus welchem Grund suchen Sie UNS AUl oo e s

Haben Sie zur Zeit Zahnschmerzen? O Bemerken Sie Zahnfleischerkrankungen? 0)
Sind Thre Zéhne temperaturempfindlich? (0] Blutet Ihr Zahnfleisch gelegentlich? O
Haben Sie Beschwerden im Kiefergelenk? (0] Sind Sie mit dem Aussehen Threr Zdhne unzufrieden? O

Wiinschen Sie eine besondere Beratung iiber:

Kariesvermeidung, Prophylaxe
Zahnfleischbehandlung
Amalgamentfernung und -ersatz
Zahnfarbene Fiillungen

Zahnfarbene Inlays (Keramikinlays)
Hochwertigen Zahnersatz
Asthetische Zahnheilkunde
Implantate

o000
ool oNe;

SOMISEIZES: +.uvveeureetieeteetteeteestte ettt e teeesteeteesebeesseeasseesseeasseenseeanseeasseanbeeeaaeeabeeeR b e enbeeeRaeenbeeanbeenbeeesbeenseeenteenseeesseenneennteentean

Auf wessen Empfehlung Kommen Sie? ............cooooiiiiiiiiiiii e

Bitte umblattern!



Bitte ausfiillen bzw. Zutreffendes ankreuzen!

ja nein ja nein
1. Haben Sie hohen Blutdruck? O O - Anfallsleiden (z. B. Epilepsie) O O
2. Haben Sie niedrigen Blutdruck? O O - Magen-Darmerkrankungen O O
3. Haben oder hatten Sie eine Erkrankung - Infektionskrankheiten (z. B. Hepatitis,
des Herzens? HIV, AIDS) O O
- Angeborene oder erworbene Herzfehler O O 5. Nehmen Sie Medikamente ein, die die
Blutgerinnung hemmen? O O
- Herzklappenfehler oder Herzklappen- (z. B. Marcumar, ASS)
prothesen O O
6. Vertragen Sie bestimmte Medikamente
- Endokarditits (Herzinnenhautent- nicht? O O
ziindung) O O Wenn ja, welche: ......occvevveriieiiieeeen,
- Herzoperationen O O e
- SONStIZES: tvveerieieieeieerre et O O
7. Bestehen sonstige Erkrankungen? O O
- Tragen Sie einen Herzschrittmacher? O O Wenn ja, welche: .....cocoooeviiiininnnne
4. Haben oder hatten Sie eine der nachstehend
aufgefiihrten Erkrankungen? e
- Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) O O
8. Welche Medikamente nehmen Sie zur
- Erkrankung des Blutes (z. B. Blutge- Zeit ein?
rinnungsstérungen) O O e
- Allergien O O e
WeEnn ja, WEICKE: ..occiiiiiciiciiccieeceecies e et ns
.............................................................. 9. Fiir Patientinnen: Sind Sie schwanger? O O
............................................................... Wenn ja, in welchem Monat: .................

10. Waren Sie innerhalb der letzten zwei
Jahre im Krankenhaus oder in
arztlicher Behandlung? O O

- Schilddriisenerkrankung

- Lungenerkrankung (z. B. Asthma)
11. Wann und wo wurden Sie zuletzt zahn-
- Lebererkrankung arztlich gerontgt?

- Rheuma/rheumatisches Fieber O O s

12. Leiden Sie unter Schnarchen /
Schlafstorungen? O O

© O O O O
© O o O O

- Nierenerkrankung

Haben Sie einen besonderen TerminwWunsSch? ......cooooomiiiiiioiiiiee e,

Haben Sie einen besonderen Behandlerwunsch? ...

Datum, Unterschrift: ...



