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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

viele Krankheiten kdnnen Auswirkungen auf die zahnérztliche Behandlung haben. Bitte filllen Sie deshalb
den Fragebogen sorgféltig aus. Die Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und dienen ausschlieBlich dazu, Ihren Gesundheitszustand bei der Behandlung

zu beriicksichtigen. Sollten Sie Schwierigkeiten mit der Beantwortung einzelner Fragen haben, helfen wir Ihnen gerne!

Patient: Name, Vorname Geburtsdatum Telefon privat
PLZ, Ort StraBe, Nr.
KV-Mitglied: Name, Vorname Geburtsdatum

Arbeitgeber/Beruf Telefon dienstlich

|:| Zusatzversicherung

|:| privat

Krankenversicherung: |:| gesetzlich |:| Anspruch auf Beihilfe

Wie haben Sie uns gefunden?

|:| Internet

Kennen Sie unsere Praxis-Website unter www.zahnarzt-handewitt.de?

|:| Andere Quelle

|:| Nein |:| Ja

|:| Auf Empfehlung von

Probleme Vorbehandlungen

Ich habe / leide unter: Die letzte Zahnbehandlung war

bei wem?

|:| Empfindlichkeit bei heiB / kalt / st
|:| haufig neuen Lochern / Karies

Mundtrockenheit |:| Mundgeruch wann?
Metallgeschmack |:| Zungenbrennen bei wem?
Zahnileischbluten D lockere Zdhne Wurde schon mal eine Parodontosebehandlung gemacht?
haBliche Z&hne / Flillungen
Wann’) ..........................................................
meine Z&hne verschieben sich :
bei wem?

herabgesetztes Kauvermdgen

Z&hneknirschen / Z&hnepressen

|:| Nein |:| Ja
|:| Nein |:| Ja
was war verletzt?

|:| Nein |:| Ja

Knacken im Kiefergelenk
wurde diese zu Ende gebracht?

Kopfschmerzen / Migréne

Hatten Sie einen Unfall im Kopf-/ Halsbereich?
Nackenverspannung

Schmerzen im Ohrbereich / Schwindel / Tinitus

ie ei ?
Schnarchen / Schiafstérung Haben Sie eine Erkrankung am Skelett?

sonstiges |:| Wirbels&ulenerkrankung

Ooodoododoogn

|:| kiinstliches Hiift- oder Kniegelenk

Zahnpflege
Ich benutze taglich/regelmaBig:

|:| Zahnbirste |:| Zahnseide |:| Zahnpflegekaugummi

[ anderes ...

|:| Zahnzwischenraumbirste |:| Mundsptilungen




Zahnersatz

Haben Sie Zahnersatz? (Inlay, Krone, Briicke, Prothese)|:| Nein |:| Ja

welche Art Zahnersatz?

wie sind Sie damit zurecht gekommen?
|:| sofort sehr gut |:| lange Gewohnungszeit
Sind nachtréglich Korrekturen durchgefthrt worden?

|:| viele Korrekturen notig
|:| Nein |:| Ja
warum?

|:| keine oder wenige

Haben / hatten Sie eine AufbiBschiene?

Nehmen Sie gerinnungshemmende

Medikamente (ASS, Marcumar)? |:| Nein |:| Ja
Haben Sie eine Stoffwechselerkrankung? |:| Nein |:| Ja
[] oiabetes 7 e :

|:| Schilddrtisenerkrankung
|:| Magen-, Darmerkrankung

Sind Sie Tréger einer ansteckenden Krankheit? |:| Nein |:| Ja
D Leberentziindung (Hepatitis A/ B / C)
|:| Tuberkulose
[] Hv/aDs

|:| Nein D Ja
|:| Nein D Ja
|:| Nein D Ja

Leiden Sie an Epilepsie bzw. Krampfen?
Haben Sie Asthma?

Haben Sie Allergien?

Befurchtungen

|:| Ich bin sehr schmerzempfindlich!

|:| Ich habe groBe Angst vor der Behandlung!
|:| Ich bekomme leicht einen Wiirgereiz!

WOGBGEN? . e (] Ich habe Angst vor der Spritze!
............................................................ L] andere oo
Wiinsche Reagieren Sie auf bestimmte Medikamente empfindlich?
Ich wiinsche: I:l Nein I:' Ja
Vorsorgeuntersuchung welche?

Prophylaxe / Zahnreinigung
Karies-Risikomessung
Parodontosebehandlung

Erinnerung an Vorsorgeuntersuchung
weiBe Zahne / gesundes Zahnfleisch
Erneuerung von Fiillungen
Amalgamsanierung

funktionsfahigen / asthetischen Zahnersatz (Inlays, Krone,
Briicke, Prothese)

Implantatberatung

OO0 Oodgobogdo

andere

Leiden Sie an Herz-, Kreislauf- und / oder GefaBerkrankungen?

D Nein D Ja
Herzschmerzen (Angina Pektoris)
unregelméasiger Herzschlag
Herzschrittmacher
Herzklappenersatz

Zustand nach Herzinfarkt

oo

Bluthochdruck

Gab es schon mal Probleme bei einer Zahnbehandlung (Nachblutung,
|:| Nein |:| Ja

Sind Sie momentan in &rztlicher Behandlung? |:| Nein |:| Ja

Ohnmacht)?

was wird behandelt?

Rauchen Sie? |:| Nein |:| Ja

Wieviele Zigaretten taglich? . ... .. ......................

Sind Sie schwanger? |:| Nein |:| Ja

Flihlen Sie sich in letzter Zeit haufig gestresst bzw. erschopft?

|:| Nein |:| Ja

Mit der Unterschrift bestatigen Sie die Richtigkeit Ihrer Angaben.
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