Fragebogen

I. Persénliche Daten

Zentrum fur ganzheitliche
Zahnmedizin

Erw

Name

Vorname

Geburtsdatum

Name (Versicherter)

Vorname (Versicherter)

Geburtsdatum (Versicherter)

StraBe Postleitzahl Wohnort
Telefon privat Mobil eMail
Hausarzt Krankenkasse Zusatzversicherung/

beihilfeberechtigt?

Von wem wurde lhnen unsere Praxis empfohlen?

Il. Medizinische Anamnese

Unterschrift

Bestehen oder bestanden bei Ihnen folgende Erkrankungen oder Beschwerden ?

Bluthochdruck

Niedriger Blutdruck
Herzerkrankung
Nierenerkrankung

Diabetes mellitus
Lungenerkrankung

Rheuma
Magen-Darm-Erkrankungen
Schilddrisenerkrankung

Osteoporose

» weiter auf der Rickseite

Zentrum flr ganzheitliche Zahnmedizin .

Ja
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Tel +49(0)7751 - 1000 .
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Dr.med. dent. Manfred Kibler .
Fax +49 (0)7751 - 1009 .

Herzschrittmacher
Endokarditis-Prophylaxe
Epilepsie
Tumorerkrankung
Blutgerinnungsstérung
Lebererkrankung/Hepatitis

Immunschwache (HIV)

Sind Allergien bekannt?

Ja, gegen

Ja
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info@dentasana.de .

St. Blasier StraBe 12 .

D-79761 Waldshut

www.dentasana.de



Waren Sie vor kurzem oder sind Sie noch in arztlicher Behandlung?

Wenn ja, aus welchem Grund?

Nein

Waren Sie vor kurzem oder sind Sie noch in psychologischer Behandlung?

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?
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Wenn ja, welche?
Sind Sie schwanger? O Im Monat

Traten jemals Komplikationen bei zahnarztlichen Behandlungen auf?

Wenn ja, welche?

O

Il. Zahnmedizinische Anamnese

Was ist Ihr Hauptanliegen? Mit welchen Winschen kommen Sie zu uns?
Vorsorgeuntersuchung und Beratung Uber VorsorgemaBnahmen
Beratung und Behandlung von Karies und Parodontitis

Beratung Uber metallfreien Zahnersatz

Beratung Uber Zahnimplantate

Verbesserung der Asthetik

Beratung Uber Zahnstellungs-Korrekturen und Kieferregulierung

Sonstiges:
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Haben Sie im Moment zahnérztliche Beschwerden?

Wenn ja, welche:
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Besteht die Tendenz zu Zahnfleischbluten?
Haben Sie gelegentlich Mundgeruch?
Verwenden Sie eine fluoridierte Zahnpasta?
Legen Sie Wert auf eine fluoridfreie Prophylaxe?
Verwenden Sie eine elektrische Zahnburste?

Verwenden Sie weitere Hilfsmittel zur Zahnhygiene?

Wenn ja, welche?
Knirschen oder Pressen Sie mit den Zahnen?

Haben Sie haufig Verspannungen im Kopf- und Nackenbereich?

Rauchen Sie oder rauchten Sie friher?

Wenn ja, wie viel? Nichtraucher, seit
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