
Bitte wenden

Herzlich Willkommen!                                                                                                     
                                                                

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, bitte nehmen Sie 
sich kurz Zeit, diesen Fragebogen - er umfasst nur zwei Seiten 
- in Ruhe und vollständig auszufüllen.

Name, Vorname:

Geburtsdatum: 
  
Versicherungsnehmer (bei Familienmitglied):  

Anschrift:

PLZ, Ort:    

Tel.: 

Mobil: 

E-Mail: 

Arbeitgeber:

Beruf:

Krankenkasse:

zusätzlich versichert freiwillig versichertbeihilfeberechtigt

                                                                                                                                                                    ja  nein 
 
Haben Sie Zahnfleischbluten oder Zahnfleischrückgang?	    

Sind Ihnen Geräusche im Kiefergelenk aufgefallen (z.B. beim Gähnen oder Kauen)?	    

Leiden Sie an Kopf- oder Nackenschmerzen?	    

Verspüren Sie einen Metallgeschmack?

Leiden Sie unter schlechtem Atem?	    

Sind Sie mit der Farbe und der Form Ihrer Zähne - kurz: mit Ihrem Lächeln - zufrieden?	    

Wünschen Sie nur die Behandlung der derzeitigen Schmerzen?

Legen Sie Wert auf eine Gesamtbehandlung Ihres Kauorgans?

Wie wichtig ist Ihnen Ihre Zahnästhetik?

Verwenden Sie außer der Zahnbürste noch andere Mundpflegemittel?

Wenn ja, welche?

Zutreffendes bitte ankreuzen.

Zahn- Mund - Situation 

Welches Anliegen führt Sie zu uns?

   

   



Wurden Sie in den letzten 12 Monaten im Kopf-/Kieferbereich geröntgt?	      

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? Wenn ja, welche?	      

Auf welche Medikamente oder Stoffe reagieren Sie allergisch?
 

Haben Sie weitere Allergien?	      

Haben Sie einen Herzschrittmacher, Stent, Herzklappenersatz o. Ä.?     

Leiden Sie an Herzerkrankungen?	      

Leiden Sie an zu hohem / zu niedrigem Blutdruck?	      

Leiden Sie unter Blutgerinnungsstörungen? Wenn ja, unter welchen?	      

Leiden Sie an Diabetes (Zuckerkrankheit)?	      

Haben Sie eine Augenerkrankung (z. B. grünen oder grauen Star)?	      

Hatten Sie jemals eine Lebererkrankung?	      

Leiden Sie unter einer Lungenerkrankung (Asthma, COPD etc.)?	      

Leiden Sie unter einer Schilddrüsenerkrankung?

Leiden Sie unter Rheuma?

Leiden Sie unter Epilepsie?	      

Haben Sie eine Nierenerkrankung oder sind Sie dialysepflichtig?	      

Leiden Sie unter Osteoporose?	      
	      
Rauchen Sie?	      

Leiden Sie an Infektionskrankheiten (z.B. Hepatitis, TBC, HIV)?	  

Haben Sie andere, nicht in diesem Bogen erwähnte, Erkrankungen?	      

Möchten Sie an Vorsorgetermine erinnert werden? Wenn ja, in welcher Form?	      

Frage für Patientinnen: Besteht derzeit eine Schwangerschaft?
Wegen des Mutterschutzes bitten wir Sie um sofortige Mitteilung, wenn 
während des Behandlungszeitraumes eine Schwangerschaft eintritt!                                     

Datum                                                                               Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter)

Allgemeine Situation 

Zutreffendes bitte ankreuzen. ja  nein

Ästhetische Zahnheilkunde
Amalgamsanierung
Kiefergelenksbehandlung

Goldfüllungen
Keramikfüllungen
Implantate

Bleaching

Karies- und Parodontoseprophylaxe
Parodontosebehandlung

Sonstiges

Wünschen Sie eine besondere Beratung?

ungewissja nein


	Kontrollkästchen 96: Off
	Kontrollkästchen 94: Off
	Kontrollkästchen 95: Off
	Kontrollkästchen 97: Off
	Kontrollkästchen 98: Off
	Kontrollkästchen 99: Off
	Kontrollkästchen 100: Off
	Kontrollkästchen 101: Off
	Kontrollkästchen 102: Off
	Kontrollkästchen 103: Off
	Kontrollkästchen 104: Off
	Kontrollkästchen 105: Off
	Kontrollkästchen 106: Off
	Kontrollkästchen 107: Off
	Kontrollkästchen 108: Off
	Kontrollkästchen 109: Off
	Kontrollkästchen 110: Off
	Kontrollkästchen 1010: Off
	Kontrollkästchen 1011: Off
	Kontrollkästchen 1012: Off
	Kontrollkästchen 1013: Off
	Textfeld 1: 
	Textfeld 2: 
	Textfeld 3: 
	Textfeld 4: 
	Textfeld 5: 
	Textfeld 6: 
	Textfeld 7: 
	Textfeld 9: 
	Textfeld 10: 
	Textfeld 12: 
	Textfeld 13: 
	Textfeld 14: 
	Textfeld 15: 
	Textfeld 16: 
	Textfeld 17: 
	Textfeld 18: 
	Textfeld 19: 
	Kontrollkästchen 84: Off
	Kontrollkästchen 85: Off
	Kontrollkästchen 86: Off
	Kontrollkästchen 87: Off
	Kontrollkästchen 88: Off
	Kontrollkästchen 89: Off
	Kontrollkästchen 90: Off
	Kontrollkästchen 91: Off
	Kontrollkästchen 92: Off
	Kontrollkästchen 93: Off
	Kontrollkästchen 41: Off
	Kontrollkästchen 42: Off
	Kontrollkästchen 43: Off
	Kontrollkästchen 44: Off
	Kontrollkästchen 45: Off
	Kontrollkästchen 46: Off
	Kontrollkästchen 47: Off
	Kontrollkästchen 48: Off
	Kontrollkästchen 49: Off
	Kontrollkästchen 50: Off
	Kontrollkästchen 51: Off
	Kontrollkästchen 52: Off
	Kontrollkästchen 53: Off
	Kontrollkästchen 54: Off
	Kontrollkästchen 55: Off
	Kontrollkästchen 56: Off
	Kontrollkästchen 57: Off
	Kontrollkästchen 58: Off
	Kontrollkästchen 59: Off
	Kontrollkästchen 60: Off
	Kontrollkästchen 61: Off
	Kontrollkästchen 62: Off
	Kontrollkästchen 63: Off
	Kontrollkästchen 64: Off
	Kontrollkästchen 65: Off
	Kontrollkästchen 66: Off
	Kontrollkästchen 67: Off
	Kontrollkästchen 68: Off
	Kontrollkästchen 69: Off
	Kontrollkästchen 70: Off
	Kontrollkästchen 71: Off
	Kontrollkästchen 72: Off
	Kontrollkästchen 73: Off
	Kontrollkästchen 74: Off
	Kontrollkästchen 75: Off
	Kontrollkästchen 76: Off
	Kontrollkästchen 77: Off
	Kontrollkästchen 78: Off
	Kontrollkästchen 79: Off
	Kontrollkästchen 80: Off
	Kontrollkästchen 81: Off
	Kontrollkästchen 83: Off
	Kontrollkästchen 82: Off
	Textfeld 20: 
	Textfeld 21: 
	Textfeld 22: 
	Textfeld 23: 
	Textfeld 24: 
	Textfeld 25: 
	Textfeld 26: 
	Textfeld 27: 
	Textfeld 28: 
	Textfeld 29: 
	Textfeld 30: 
	Textfeld 31: 
	Textfeld 32: 
	Textfeld 33: 
	Textfeld 34: 
	Textfeld 35: 


