I8 macher

ZAHNHEILKUNDE & PROPHYLAXE

Damit wir uns in Ruhe um lhre zahnmedizinischen Winsche kimmern konnen, benotigen wir neben
den Angaben zu lhrer Person auch Auskunfte Uber |hren allgemeinen Gesundheitszustand. Da auch
Allgemeinerkrankungen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben konnen, bitten wir
Sie, diesen Erhebungsbogen auszufillen. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen
Schweigepflicht.

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefon: Handy:

E-Mail: Beruf:

Krankenkasse / Versicherung: gesetzlich privat
Name, Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift:

Name: Ort:

Hinweis zur Verkehrstuchtigkeit

Bitte beachten Sie, dass die Verkehrstuchtigkeit im Straf3enverkehr nach einer zahnarztlichen
Behandlung unter Umstanden bis zu 24 Stunden beeintrachtigt sein kann. Auf Wunsch rufen wir
Ihnen gerne ein Taxi, das Sie sicher nach Hause bringt.

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Suche im Internet Empfehlung von Bekannten, Arbeitskollegen

Sonstiges



Kontrolluntersuchung

Beratung
Schmerzbehandlung

andere Grinde:

Dauerschmerz

Zahne reagieren auf siil / sauer

neuen Zahnersatz

zweite Meinung

profess. Zahnreinigung

Zahne sind temperaturempfindlich

Zahne schmerzen bei Belastung oder Kauen

Zahne schmerzen auch ohne Belastung

Schmerzen oder Entzundung am Zahnfleisch

Schmerzen der Kiefergelenke

Herzens oder Kreislaufs
Leber

Nieren

Schilddrise
Magen-Darm-Traktes
Gelenke

Wirbelsaule

hohen Blutdruck
niedrigen Blutdruck
Diabetes

Ohrensausen / Tinnitus
Epilepsie

gruner Star
Schilddrisenerkrankung
Rheuma

Tuberkulose

HIV (Aids)

Hepatitis
Gerinnungsstorung
kinstliche Gelenke
sonstige

Lokalanasthesie / Spritzen
Antibiotika

Schmerzmittel

Metalle

sonstige

Wenn ja, gegen welche/r?

ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja

ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja

ja
ja
ja
ja

nein

nein
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nein
nein

nein
nein
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nein
nein
nein
nein
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nein
nein
nein

nein
nein
nein
nein

Herzklappenfehler
Herzklappenersatz
Herzschrittmacher
Herzinfarkt
Endokarditisrisiko
Angina pectoris

Herzmedikamente
Schmerzmittel

Cortison (Kortikoide)
blutverdunnende Medikamente
Antidepressiva

Bisphosphonate

ja
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Nahere Angaben bzw. andere Medikamente:

Sind Sie schwanger?
Wenn ja, in welcher Woche?

Knirschen Sie mit den Zahnen?
Rauchen Sie?

Stort Sie etwas an |hren Zahnen?
Wenn ja, was?

Fragen / Anmerkungen:

Datum

Unterschrift

ja
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ja

nein
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nein
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