


Bitte beantworten Sie nachfolgende Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand

Leiden Sie an irgendwelchen Erkankungen? Zutreffendes bitte ankreuzen

Name, Adresse und Telefonnummer Ihres Hausarztes 

Nehmen Sie Bisphosphonate oder Blutverdünner? Ja Nein

Nehmen Sie Medikamente? Wenn ja, welche? Ja Nein

Ist eine baldige Schwangerschaft geplant? Ja Nein

Besteht eine Schwangerschaft? Ja Nein

Hoher/ niedriger Blutdruck Asthma

Nierenfunktionsstörung Schlaganfall

Diabetes Glaukom/Augenoperation

Infektionskrankheiten (HIV, Hepatitis, Tuberkulose) Depression

Zahnärztliche Anamnese

Endlich haben Sie es geschafft!

Wann waren Sie das letzte Mal beim Zahnarzt?

Vielen Dank, dass Sie alle Fragen so sorgfältig beantwortet haben. Sollte das Ausfüllen des Bogens Ihnen irgendwelche Probleme berei tet haben, so sprechen Sie 
uns bitte darauf an. Je genauer wir informiert sind, desto besser können wir Sie behandeln. Bitte teilen Sie uns sofort Änderungen der obrigen Angaben mit.

Wie alt ist ggf. vorhandener Zahnersatz?

Waren Sie bereits in kieferorthopädischer Behandlung?

Ja Nein

Haben Sie Angst vor der Behandlung? Ja NeinWenn ja, wovor?

Reagieren Ihre Zähne überempfindlich auf heiß und kalt? Ja Nein

Leiden Sie unter Zahnfleischentzündung oder Zahnfleischbluten? Ja Nein

Wurde bei Ihnen schon einmal eine Parodontosebehandlung durchgeführt? 

Wenn ja, wann?

Ja Nein

Leiden Sie unter Mundgeruch? Ja Nein

Haben Sie regelmäßig eine professionelle Zahnreinigung durchführen lassen? Ja Nein

Sind Sie mit dem Aussehen Ihrer Zähne zufrieden? Ja Nein

Wenn nein, warum nicht? Farbe Form Stellung

Sind Sie an Informationen zu unseren besonderen Behandlungsmethoden interessiert?
Angstfreie Behandlung durch z.B. Lachgassedierung Ja Nein

Amalgamsanierung Ja Nein

Unsichtbare Zahnspange Ja Nein

Zahnaufhellung (Bleaching) Ja Nein

Schwangerenprophylaxe Ja Nein

Immunologische Spezialdiagnostik Ja Nein

Austestung unserer Materialien Ja Nein

Vegane Prophylaxe Ja Nein

Datum Unterschrift

Wenn ja, welche?Haben Sie Allergien?

Hatten Sie schon einmal eine ungewöhnliche Reaktion nach einer zahnärztlichen Spritze? 

Haben Sie eine Pflegestufe?

Sonstige Erkrankungen

Herzfehler/Herzerkrankungen

Blutdruckerkrankung/Blutgerinnungsstörung

Schilddrüsenerkrankung

Epilepsie

Ja Nein


