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Viele €rkrankungen kdnnen Auswirkungen auf eine zahnérztliche Behandlung haben. Deshalb bitten wir Sie, diesen Frage-
bogen volisténdig und gewissenhaft auszufillen. Dieser Fragebogen wird Ihrer Karteikarte beigefigt. lhre Angaben unter-
liegen der arztlichen Schweigepflicht. Sollte sich Ihr Gesundheitszustand im Laufe der Zeit verGndern, bitten wir Sie, uns
2u lhrer eigenen Sicherheit zu unterrichten, so dass wir ggof. auf die verdnderte Situation eingehen kénnen.

Zahnmedizinische Fragen:
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Auf wessen Empfehlung kommen Sie in unsere Praxis?

[ mumuummmmRRL Haben sie zur zeit zahnschmerzen?
Wann war lhre letzte Zahnbehandiung? [ Wenn jo, wo und wann treten diese auf?

nein ja
War die Behandlung abgeschlossen? . . Haben Sie Lécher in den Zéhnen (Karies)?

Haben Sie Zahnersatz? ® @O Blutet Ihr Zahnfleisch?
festsitzend seit | —| Zieht sich lhr Zahnfleisch zurick?
herausnehmbar seit Sind Zéhne locker?

Weshalb kommen Sie zur Behandlung? Wonschen Sie €rsatz fehlender Zéhne?

L
Allgemeindrztliche Fragen:
Hatten oder haben Sie €rkrankungen?

nein ja
1. Infektionskrankheiten @ @ | Welche: Hepatitis A/B/C. Wurde ein AIDS-Test gemacht: nein / ja

9. Herz/ Hreislauf . Herzschrittmacher, Herzinfarkt, Markumar, Bluter




