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Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!
Bevor wir uns in Ruhe um lhre Winsche kimmern, bendtigen wir neben Ihren persénlichen Angaben auch
Auskiinfte Gber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Das ist unverzichtbar fir eine risikoarme und reibungslose

Behandlung.

Bitfe teilen Sie uns auch kiinflige Anderungen Ihres Gesundheitszustandes und lhrer Adresse mitl

Alle Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht!

Name Vorname Ceb.
Strabe PLZ Wohnort
Telefon

Privat Beruflich Mobil
Beruf/Arbeitgeber

Krankenversicherung

beihilfeberechtigt () pflichtversichert ) freiwillig versichert ()

Name und Adresse |hres Hausarztes

lhr Hauptanliegen Ja Nein

Haben Sie Zahnschmerzen?
Knackt lhr Kiefergelenk beim Kauen / Sprechen / Gahnen?
Sind Sie mit der Asthetik Ihrer Z&hne unzufrieden?

Bemerken Sie Erkrankungen des Zahnfleischese

OO 0OO0O0
OO 0OO0O0

Haben Sie Kiefer- oder Nackenschmerzen?@

Um einen reibungslosen Behandlungsablauf zu gewdhrleisten, bitten wir um die Einhaltung der Termine. Bei Ver-
hinderung bitten wir um eine rechtzeitige Terminverlegung. Haben Sie Verstandnis, dass bei einer Nichteinhaltung
des Termins eine Ausfallgebihr erhoben werden kann.

Bitte auch Seite 2 ausfillen und unterschreiben! ===p

Vielen Dank fir lhre Mithilfe!
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Um die fir die Behandlung geeigneten Medikamente und Behandlungsverfahren auswdahlen zu kénnen, bitten

wir Sie um sorgféltige Beantwortung der folgenden Fragen zu lhrer allgemeinen Vorgeschichte (Anamnese).

Die Angaben unterliegen der @rzflichen Schweigeplflicht. Wenn Unklarheiten bei der Beantwortung einzelner

Fragen bestehen, helfen wir lhnen gerne weiter.

Die schwarzen und weifden Punkte in der Tabelle rechts dienen uns als Hinweise und missen von lhnen nicht

beachtet werden.

8.2

8.3
8.4
8.5
8.6
8.7
8.8

8.9

Allergien (Welche?)

Anfallsleiden (Epilepsie]
Atemwegserkrankungen (Welche?)
Asthma

Blutgerinnungsstorung

Welche gerinnungshemmenden
Medikamente nehmen Sie?

Diabetes (Welcher Typ?)

Glaukom
(Erhohter Augendruck, Griiner Star)

Hamatologische Erkrankungen
(Erkrankung blutbildender Organe)

HerzKreislauFErkrankungen
Herzinsuffizienz

Koronare Herzkrankheit / Angina
pectoris

Herzinfarkt
Herzrhythmusstérungen
Herzschrittmacher / Defibrillator
Herzklappenfehler / -ersatz
Hypertonie (erhdhter Blutdruck)
Hypotonie (niedriger Blutdruck)
Mangeldurchblutung des

zentralen Nervensystems (ZNS)
Apoplex (Schlaganfall)

Cesfortes Reizbildungs- und
Reizleitungssystem des Herzens

Arteriosklerose

Muskelschwéche (Myastheniagravis)

Ort, Datum

[ N©)

Ja Nein
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Unterschrift

20

21

22

23

24

25
26

Infekfionskrankheiten

Hepatitis (Gelbsucht) Welcher Typ?
Immunmangel-Syndrom (AIDS)
MRSA

lebererkrankungen
Magen-Darm-Erkrankungen
Nierenerkrankungen

Chronische Niereninsuffizienz
Dialyse

Osteoporose

Rheumatoide Arthritis
Schilddrisenerkrankungen

Tumorerkrankungen

Frihere Operationeng (Welche?)
(innerhalb der letzten 5 Jahre)

Haben Sie kinstliche Gelenke?

Haben Sie Angst vor der Behand-
lung®

Haben Sie bisherige lokale Betau-
bungsspritzen bei lhrem Zahnarzt
vertragen?

Besteht eine Schwangerschaft?

Nehmen Sie Medikamente@
Welche?

Werden bzw. wurden Sie mit Bisphos-

phonaten oder anderen knochenstabili
sierenden Medikamenten behandelf

Psychische Erkrankungen
(z.B. Depressionen)

Suchterkrankungen?

Rauchen Sie?
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