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Patientenfragebogen

Liebe Patientin, lieber Patient!

Bevor wir uns in Ruhe (ber lhre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben den Angaben zu Ihrer
Person auch Auskiinfte tiber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Denn auch Allgemeinerkrankungen konnen
Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Deswegen bitten wir Sie diesen Erhebungsbogen auszufiillen.
Er wird Ihren personlichen Unterlagen angefiigt. Alle Angaben unterliegen der Schweigepflicht in unserer Praxis.

Warum suchen Sie uns auf? Wiinschen Sie . . .

eine Routinekontrolle? [ ] eine einfache Schmerzbehandlung?
eine griindliche Untersuchung? [ ] eine grundlegende Amalgamsanierung?
neuen Zahnersatz? [ ] eine Beratung?

andere Griinde:

Informationen

Mdchten Sie tiber unser intensives Prophylaxeprogramm (Kariesvorsorge) informiert werden?
Haben Sie Angst vor der zahnarztlichen Behandlung?

Mochten Sie tiber eine Behandlung in Hypnose informiert werden?

Mdchten Sie Naheres (iber eine moderne Laserbehandlung erfahren?

Machten Sie von uns an Ihre halbjéhrlichen Vorsorgeuntersuchungen erinnert werden?

Fragen zum Kiefergelenk

Schmerzen lhre Kiefergelenke oder machen sie Gerdusche?

Haben oder hatten Sie jemals Schmerzen bei weitem Mundéffnen, Gahnen 0.A.?
Reiben oder pressen Sie gelegentlich Ihre Zahne zusammen?

Bestehen bei Ihnen Erkrankungen der Nasennebenhdhlen?

Haben Sie Probleme mit der Wirbelsdule/den Schultern?

Werden Sie zurzeit orthopadisch behandelt?

Werden Sie zurzeit mit Krankengymnastik behandelt?

Hinweis zur Organisation.

Wir sind eine Bestellpraxis. Das heiBt, wir reservieren, falls erforderlich, gleich mehrere Termine fiir Sie
personlich. Dies erspart Ihnen unndtige, lange Wartezeiten, und wir sind am vereinbarten Termin nur fiir Sie

da. Hochwertige Qualitat ist nur ohne Zeitdruck moglich. Wir bitten Sie, Termine, die Sie nicht einhalten kénnen,
mindestens 24 Stunden vorher abzusagen, damit wir diese an andere Patienten vergeben konnen.

Nicht rechtzeitig abgesagte Termine werden entsprechend der versaumten Zeit in Rechnung gestellt.

Datum/Unterschrift Patient/Versicherter

Zahnarztpraxis Dr. med. dent. lvo Pfiitz

Am Kurpark 8, 35619 Braunfels
Tel.:06442-4443, Fax: 06442 - 4453
www.dr-pfuetz.de, praxis@dr-pfuetz.de Laser Hypnose Implantatprothetik  Dentallabor
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Auch Allgemeinerkrankungen kénnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Deshalb bitten

wir Sie, diesen Erhebungsbogen auszufiillen. Er wird lhren personlichen Unterlagen beigefiigt. Bitte beachten Sie,
dass diese zum Teil gesetzlich vorgeschriebenen Angaben der arztlichen Schweigepflicht unterliegen. Sie dienen
ausschlieBlich dazu, unsere Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen. lhre Angaben werden von uns zwar
gegebenenfalls elekronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Patient: Name / Vorname geb.am

Versicherter: Name /Vorname geb. am
Tel. /Mobil Anschrift

Hausarzt: Name Anschrift

Wegen welcher Krankheit wurden oder werden Sie behandelt?

Ja Nein Ja Nein

Herzerkrankungen Infektionskrankheiten
L[] Herzschwache (Insuffizienz) AN Leberentziindung / Gelbsucht (Hepatitis A oder B)
(][] unregelméBiger Herzschlag (Arrhythmien) L]0 Tuberkulose
L[] Herzasthma, Angina pectoris L[] chronische Erkrankungen der Atemwege — Husten etc.
[ ][] Herzschrittmacher

. L1 Aids, HIV-positiv
Kreislauferkrankungen

zu hoher Blutdruck Immunsystem
zu niedriger Blutdruck L1 Leiden Sie unter Erkrankungen des Immunsystems?
Herzinfarkt, wann? Wenn ja, welchen?

Einnahme gerinnungshemmender Medikamente

Ohnmachtsanfalle
Sonstige Erkrankungen

Stoffwechselerkrankungen

Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)
Magen-Darm-Erkrankungen Nehmen Sie aktuell Medikamente gegen Knochenstoff-

Schilddriisenerkrankungen wechselstorungen wie z.B. Osteoporose (sog. Bisphosphonate) bzw.
haben Sie diese in der Vergangenheit eingenommen?

oo googo
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Erkrankungen des Nervensystems

[]
[]

epileptiforme Anfélle / Krdmpfe

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zgit?
Bluterkrankungen

Blutungsneigungen (Hdmophilie)
Blutarmut (Andmie) Weitere Angaben

L]0
L]0
. [ ][] Sindoder waren Sie drogenabhéngig?
Allergien L ][] sindSie frisch operiert, wenn ja, wo?
L] L] Ekzgmg . o ) Wann wurden Sie zum letzten Mal geréntgt?
LI L] Peniciin-Uberempfindiichkeit [ ][] Besitzen/mdchten Sie ein Réntgennachweisheft?
5 5 Asthma [ ][] sind Sie schwanger? (Wenn ja in welchem Monat?)

Besitzen Sie einen Allergiepass?

. B Welche Hilfsmittel zur Zahnpflege benutzen Sie?
Uberempfindlichkeit gegen

[ ][] Sind Sie mitlhrer Zahnfarbe zufrieden?



