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————————————————————————— NN ANINESEBULEN —

Herzlich willkommen in unserer Praxis,

um Ihnen die bestmogliche zahnmedizinische Behandlung zukommen zu lassen,
bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen auszufullen.

Name

Vorname

geboren am

Geburtsort

Stralle &
Hausnummenr

PLZ &
Wohnort

Welches besondere Anliegen fuhrt Sie zu uns?
Kontrolluntersuchung O
Schmerzen O
Fragen / Zweitmeinung O

Sonstiges

Sind Sie zur Zeit oder auch regelmafGig in

nein O ja O

arztlicher Behandlung?

Bei welchem Arzt, ggf. wegen welcher
Behandlung?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmalig
ein?
Seit wann?

Allergien gegen Medikamente, andere Stoffe?

nein O ja O

Gegen

(Allergiepass bitte vorlegen)

Telefon privat

geschaftlich

mobil

E-Mail

Beruf

Krankenkasse

Zusatzversicherung O

Haben Sie Bisphosphonate (z.B. Alendronsaure)

nein QO ja O

eingenommen?

Wann?

Wann wurden zuletzt Ihre Zahnen gerontgt?

am bei

(Rontgenpass bitte vorlegen)

nein O ja O

Sind Sie schwanger?

nein O ja O

Rauchen Sie?
Wie viele ca.?

Sollen wir Sie an Ihre Vorsorgetermine

nein O ja O

erinnern?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?




Allgemeine Erkrankungen

Kreislauferkrankungen nein QO ja O
Herzerkrankung nein O ja O
Welche?

(Herzschrittmacher, Stunt etc.,

Herzpass bitte vorlegen)
Blutgerinnungsstorungen nein O ja O

Nehmen Sie Marcumanr, ASS

oder ahnliches ein? nein O ja

Lungenerkrankungen nein O ja O

(Bsp.: Asthma, COPD etc.)

Welche?

Schilddrusenerkrankung nein O ja O

Rheuma nein O ja O

Epilepsie nein QO ja O

Schlaganfall nein QO ja O

Wann?

Diabetes nein O ja O

Welcher Typ I, I 2 O O

Nierenfunktionsstdrungen nein O ja @)

Magen-, Darmerkrankungen nein O ja O

Gelbsucht / Hepatitis nein O ja O
AOBOCO

HIV, AIDS nein O ja O

Tuberkulose nein O ja O

Infektionserkrankungen nein O ja O

(Bsp.: MRSA (Krankenhauskeim)

Andere Erkrankungen nein O ja O

Welche?

(Bsp.: Zustand nach Chemo-, Strahlentherapie etc.?)

Zahn-, Mund-, Kiefersituation

nein O ja O

Zahnfleischbluten

Kiefergelenks-,Reibe-, Knackgerausche

nein O ja O

bei der Mundoffnung?

Schmerzen im Kopf-, Nackenbereich?

nein O ja O

Sind Sie mit der Stellung / Farbe / Form

nein O ja O

Ihrer Z&hne zufrieden?

ja O

Tragen Sie Zahnersatz? nein O

(Kronen, Briucken, Prothesen)

Wie alt ist der Zahnersatz?

Wunschen Sie weitere Informationen uUber:
Zahnreinigung (Prophylaxe) @)
Zahnaufhellung (Bleaching) O

Implantate / Zahnersatz O
O

Behandlung in Vollnarkose

Sonstiges

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass die
Fahrtauglichkeit nach einer lokalen Betaubung /
Anasthesie eingeschrankt ist!

Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis
wohlfiihlen und stehen lhnen bei Fragen sehr
gerne zur Verfiigung!

Zuriicksetzen Senden

Ort, Datum

Unterschrift Patient (bzw. gesetzlicher Vertreter)
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