Patientenerhebungsbogen fiir lhre Zahnarzt-Sprechstunde.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Krankheiten aller Art kénnen Auswirkungen auf die zahnarztliche
Behandlung haben. Bitte fullen Sie deshalb diesen Fragebogen sorgfaltig
aus. Er wird Ihrer Karteikarte beigeflgt. Die Angaben unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht und dienen ausschlielllich dazu, meine
Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen.

Gerne helfen wir Ihnen zu einzelnen Fragen auch weiter!

Patient: Name, VOrNamE............i i
[0 =] o T
Hauptversicherter: Name, Vorname........
0D
PLZ Ot/ StraBe:. ... ..o e e e
Telefon: privat...........cooiiiine, geschaftl: ...
Handy-Nr. ..o Empfohlen durch:..........cccccccceiiiis
E-Malil. e e e e as
T | USSP
ArDEIIGEDE: ... . e
Hausarzt: Name, AnSChrifti........coooieeie e
Krankenkasse: Name. ... ..o
Privatversichert: (m| Freiwilligversichert: 0
Zusatzversichert: Pflichtversichert (GKV): (J
L1 .
Fragen zu lhrem Gesundheitszustand Ja  Nein
eTragen Sie Zahnersatz? 0
Wenn Ja: festsitzend (3 Implantat(e) (3 herausnehmbar (J
«Sind Sie Raucher/in? B
Wenn Ja: Anzahl Zigaretten 0.a. pro Tag......... Stick
eLeiden Sie unter Allergien? Im]
Wenn ja, WelChe?: ...
eHatten oder haben Sie ernsthafte Herz- /Kreislaufbeschwerden?
Wenn ja, WelChE? ....c.ooveeeeeee e 0 0
eInnere Krankheiten (Diabetes, Blutgerinnungsstérungen etc.) ?
Wennja, welche? ...
sInfektionskrankheiten (TBC, AIDS, Hepatitis, etc.) ? 0
Wennja, WelChe? ... .o
eHaben Sie ein Organtransplantat oder einen Herzschrittmacher? (J 0
«Sind Sie schwanger? DO O
Wenn ja, welcher Monat?............ooii .
eLetzte Réntgenuntersuchung: wann? .............ccceee.... Was? ..o,
eBendtigen Sie regelmélig Medikamente? B O
Welche nehmen Sie zur Zeit? ..o



Sonstige Fragen:

Die moderne Zahnmedizin bietet eine Reihe von Méglichkeiten, die wir
unseren Patienten zur Verfiigung stellen mochten. Die nachfolgenden
Antworten sind fiir unsere Zusammenarbeit mit lhnen wichtig, um
gemeinsam den fiir Sie geeigneten Behandlungsweg planen und
durchfiihren zu kénnen.

Ja Nein
» Wissen Sie um die jugendliche Ausstrahlung weiRer Zahne? .....(J

e Sehen lhre Zahne dunkler aus, als die lhrer Freunde oder Bekan-
nten? Mochten Sie sich Uber MaRnahmen informieren, die lhre

Zihne wieder aufhellen lassen? (Bleaching) .............ccccco...... a
eLeiden oder litten Sie &fter an Zahnfleischbluten? ...................... 0

Wenn ja, mdchten Sie Informationen Uber sanfte Parodontose-

Behandiungen (LASEK)? ................ccocoeeeeeeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneenenn a

eWollen Sie Mdglichkeiten kennen lernen, wie Sie lhre Zdhne ein
Leben lang erhalten kénnen? (professionelle Zahnreinigung)..(J

¢Sind Sie an festsitzendem bzw. festem Zahnersatz auf neuen

Zahnwurzeln (Implantate) interessiert? ... O
e\Waren Sie innerhalb der letzten 12 Monate zur zahnéarztlichen
Untersuchung oder Behandiung? ..............ccceeeeeeeeeeeeeeneeenenn. 0

oWir fihren in unserer Praxis fUr eine grolte Anzahl unserer Patienten
einen freiwilligen Erinnerungsdienst fir einen regelmafRigen Kontroll-
Besuch bei uns durch. Dieser ist jederzeit zukindigen und véllig kostenfrei.

Mochten Sie von uns hiertiber informiert werden? ..., d

eMit Hilfe des Dental-Dioden-Laser sind wir in der Lage, Behandlungen
wesentlich schmerzé&rmer zu gestalten.

Winschen Sie weitere Informationen zu diesem Thema? ................. O
Sind Sie an uns Uberwiesen WOrden? .........c.oceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenn, 0 O

Fir welche Behandlung? ...
Von welcher PraxiS? e

Sonstige Anmerkungen:

Durch das feste Bestellsystem, kdnnen wir lhnen eine hohe Termin-
genauigkeit zusichern. Wir méchten Sie aber deshalb auch bitten,
vereinbarte Termine mindestens 24 Stunden vorher abzusagen, falls Sie
verhindert sind.

Bitte beachten Sie, dass wir fiir Ihre Gesundheit nicht mehr das umstrittene
Amalgam verwenden. Gegen einen geringen Aufpreis verarbeiten wir gerne
fur Sie u.a. biologisch vertragliche Mehrschicht- Komposit -Fiillungen.

Wir moéchten Sie auch bitten, uns Anderungen lhres Gesundheitszustandes
sofort mitzuteilen. Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie uns die Vollstandig-
keit und Richtigkeit Ihrer Angaben zu Ihrem Gesundheitszustand.

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit
Ilhr Praxisteam Dr. Roller

Dortmund, den...........ccee....

Unterschrift
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