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ANMELDUNG UND FRAGEN ZUR GESUNDHEIT

Bevor wir uns in Ruhe iiber lhre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalien, benstigen wir neben Personalien auch Auskiinfte iiber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist
wichtig fir eine addquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht.

MName, Vorname geb.

Mitglied

Mame, Vorname geb.

Kontaktdaten

Strafe, Nr.

O, PLZ

Tel. Mobil

EMail Fax

Ja. Die Praxis darf meine EMail-Adresse und Mobilnummer zur dirskten Kemmunikation mit mir nutzen. [z.B Terminerinnerungen)

ruf / Arl:aeitgi- er

Arbeitgeber Tel.

Anschrift Beruf

Krankenkasse Mitglieds-Nr.

PHichtversichert Ja MNein

Freiwillig versichert Ja Nein

Zusatzversicherung / Wenn ja, welche? Ja ) Nein
cherung privat Vollversichert Ja ) Nein

Beihilfe / VWenn ja, welche? 2 Ja J MNein

Basistarif J Ja 4 Mein

Wie wurden Sie auf unsere Emplehlung von

Pre aufmerksc
Uberweisung von

Internet Telefonbuch Sonstiges:

Anderung lhre ndheitszustandes unchgeF’ lert vor der néchsten Bel’u:::nc:“l.lng;; mit!

Wir sind immer bemiht, lhnen lange Wartezeiten zu ersparen. Daher planen wir Wir sind berechtigt, nicht eingehaltene Termine nach Zeitaufwand und der
Behandlungszeiten ein, die nur fiir Sie bereitgestellt werden. Sollien Sie lhren geplanten Behandlung in Rechnung zu stellen. Bedenken Sie bitte, dass Patienten, die
Termin nicht wahmehmen, entsieht in unserer Praxis Leerlauf. uns mit Schmerzen aufsuchen, in das Terminsystem eingebunden werden miissen —
Deshalb bitten wir Sie, falls Sie verhindert sind, vereinbarte Termine mindestens 24 dadurch kann es in selienen Féllen zu Zeitverzégerungen kommen

Stunden, bei Terminen, die firr 2 Stunden oder lénger angesetzt sind, mindestens 48 Sie werden dann umgehend informiert.

STL'I'\C‘IQH v-:)rher GI’JZUSGQE n.

Datum Unterschrift

Gibt es Fragen oder Probleme beim Ausfiillen des Formulars2
Wir helfen Ihnen gerne weiter — persénlich direkt am Empfang oder telefonisch unter 0681 / 85 19 77.



LIEBE PATIENTIN, LIEBER PATIENT,

auch im Rahmen der zahnérzilichen Behandlung ist es wichtig, Wir bitten Sie daher, nachfolgende Fragen sorgféliig zu lesen
iber lhren Gesundheitszustand bestméglich informiert zu sein. und zu beantworten bzw. zusdtzliche Angaben handschriftlich
Bei einer griindlichen Untersuchung beschréinken wir uns nicht einzutragen. Vermeiden Sie dabei bitte jedwede eigene

auf lhre Zéhne und lhren Kiefer, sondern beziehen das gesamte Interpretation der Fragen. Haben oder hatten Sie Beschwerden
Kausystem mit all seinen Strukturen mit ein. — wie in der Frage angesprochen — kreuzen Sie bitte immer
Ebenso ist lhr allgemeiner Gesundheitszustand von Wichtigkeit. Lja" oder ,nein” an.

ZAHNMEDIZINISCHE VORGESCHICHTE

Sie den Zustand lhres Mundes si ne Gusgezei-:hret gut mi-e|md"5\g schlecht

letzter Zahnarzt

Wie lange waren Sie Patient?

Datum der letzien zahnérztlichen Untersuchung

Datum der letzlen Réntgenaufnahmen im Kopfbereich

Datum der letzien Behandlung [auer Zahnreinigung)

lch besuche meinen Zahnarzt alle: 3 Monate 4 Monate 6 Monate 12 Monate unregelméiflig

Welches unmittelbare Problem haben Sie?

Bitte beantworten Sie folgende Fragen mit JA oder NEIN.

Haben Sie Angst vor der zahnarztlichen Behandlung? Ja MNein
Hatten Sie eine negative Eahrung beim Zahnarzt2 Ja Nein
Hatten Sie in der Vergangenheit jemals Komplikationen nach einer Behandlung? Ja Nein
lst es je vorgekommen, dass die Betiubung nicht gewirkt hat oder Sie negativ auf die Lokalandsthesie reagiert haben? Ja Nein
Hatten Sie jemals eine Zahnspange, eine kieterotthoptidische Behandlung oder wurde Ihr Biss korrigier2 Ja Nein
Wirden lhnen Zéhne entfernt? Ja ) Nein

akteristika beim Lécheln

Gibt es irgendetwas am Aussehen |hrer Zahne, das Sie gerne @ndern méchten? la O Nein
Haben Sie lhre Zahne schon einmal aufgehellt (gebleichi|2 la ) Nein
lst lhnen das Aussehen lhrer Zahne unangenehm oder fiihlen Sie sich dadurch gshemmte Ja Mein
Waren Sie mit dem Aussehen nach einer zahnmedizinischen Behandlung in der Vergangenheit schon einmal enttguscht? la O Nein

Hatten Sie in den letzten drei Jahren Karies? Ja Nein
Kommt lhnen die Speichelmenge im Mund zu gering vor oder haben Sie Probleme beim Schlucken von Nahrung? Ja Mein
Spiren oder bemerken Sie irgendwelche Lcher auf der Bissoberfléche [hrer Zéhne? Ja MNein
Reagieren irgendwelche Zéhne empfindlich auf hei}, kalt, Druck, siB oder vermeiden Sie es, irgendeinen Teil hres Mundes zu putzen? Ja MNein
Haben Sie Rillen oder Kerben auf den Zahnen in der Nahs des Zahnfleischrandes (Zahnhals|2 Jo Mein
Hatten Sie jemals eine gerissene oder gebrochene Fiillung oder einen gebrachenen, abgesplitterten oder gesprungenen Zahn? Ja MNein

Bleiben |hnen oft Speisen zwischen den Zéhnen héngan? Ja MNein




Biss und Kiefergelenk

Haben sich lhre Zahne in den letzten 5 Jahren verdndert? Sind sie kiirzer, diinner geworden oder haben sie sich abgenutz2

Ol

O Nein

Haben sich im Laufe der Zeit Zahnliicken entwickelt?

O la

O Nein

Beiflen Sie lhre Nagel, verwenden Sie lhre Zéhne, um Gegenstdnde zu halten, oder haben Sie irgendwelche
sonsfigen Gewohnheiten mit lhrem Mund?

O la

O Mein

Beiflen Sie lhre Zghne togsiber zusammen oder verursachen sie Schmerzen?

O Ja

O Nein

Haben Sie Schlafprobleme oder Schmerzen beziglich Ihrer Zahne beim Aufwachen?

Ola

O Nein

Tragen Sie eine Knirscher-Schiene oder haben Sie jemals eine getragen?

Ol

O Nein

Haben Sie Beschwerden beim Kauen?

O Ja

O Nein

Kauen Sie regelmébig Kaugummi2

O Ja

O Nein

Ist irgendein Zahn besonders empfindlich?

O la

O Nein

Miissen Sie einen Platz suchen, um die Zahne richtig zu schlieBeng

O

O MNein

Machen lhre Kiefergelenke Gergusche? Wenn ja, auf welcher Seite?

O Ja

O Nein

Haben Sie manchmal Schmerzen im Ohrbereich? Wenn ja, auf welcher Seite?

O la

O Mein

leiden Sie an Kopfschmerzen? [T] morgens [T mittags [] abends

|:| rechis |:| links |:| beidseitig

Ol

O Nein

leiden Sie unter Verkrampfungen oder Ziehen? D Kopfbereich D MNackenbersich D Hals

O Nein

Schmerzt oder blutet Ihr Zahnfleisch beim Zéhneputzen oder wenn Sie Zahnseide benutzen?

Ol

O Nein

Sind Sie schon einmal wegen Parodoniose behandelt worden oder hat man je von Knochenschwund um die Zéhne gesprochen?

O

O Nein

Haben Sie jemals einen unangenehmen Geschmack oder Geruch in lhrem Mund festgestellt2

O la

O Mein

Gibt es in lhrer Familie Personen mit einer Parodontose in der Vorgeschichie?

O la

O Nein

Ist bei lhnen jemals das Zahnfleisch zuriickgegangen oder haben Sie den Eindruck, dass lhre Zéhne lénger werden?

O Ja

O Mein

Haben sich Zahne je von selbst gelockert oder haben Sie Probleme, wenn Sie in einen Apfel beiBlen?

O Ja

O Nein

Haben Sie jemals ein Brennen in lhrem Mund verspiirt2

O Ja

O Nein

leiden Sie an Mundgeruch?

O Ja

O Mein

Anmerkun gen

Hatien Sie nach einem Unfall jemals Beschwerden im Kopfbereich oder Nacken2

O Ja

O Nein

Besinflussen dis Beschwerden |hr Wohlbafindsn oder |hre Schalfenskrafte

O Ja

O Nein

Vermuten Sie eine emste Stérung oder Erkrankung?

O Ja

O Nein

Frihere Operationeng Wenn ja, welche?

O Ja

O Nein

Datum Unterschrift des Patienten

Datum Unterschrift des Arzies



Mein Hausarzt

ente nehmen

Sie zurzeit ein?

kivelle Behandlungen

Grund der Behandlung

MName

Strafe, Ort

Telefon

Facharzt (Mame, Or)

Grund der Behandlung

Facharzt [Name, O]

Grund der Behandlung

Facharzt (Name, Ort)

WA
Wi

Vie schéitzen Sie |hre allgemeine Gesundheit ein@

CLSQ’:ZEiCl“neI gut

schlecht

m 'ﬁe|mt'|ﬁig

MEDIZINISCHE VORGESCHICHTE

Herz / K Gefalle Leber Ja Nein
Herzlehler L ( Schlaganfall \ L Leberverhartung \ \
Angina pectoris ¢ { Durchblutungsstsrungen { Fetleber {
Herzinfarkt \ \ Krampfadern \ L Gallensteine \ \
Herzmuskelentziindung L Thrombosen @ | Hepatitis @ @
Herzklappenentzindung ¢ ( Sonsfiges:

Kiinstliche Herzkloppe L& L / Zuckerkrankheiten Augen

Herzschritimacher L { Diabetes mellitus Typ | \ L Griiner Star (Glaukom) \ L
Hoher Blutdruck . { Diabetes mellitus Typ Il . { Grauer Star (Katarakd L {
Niedriger Blutdruck \ A Schilddriisenunterfunktion L Starke Einschréinkung der Sehkraft \ A
Rhytmusstérungen ¢ ( Schilddriseniiberfunktion { Blindheit \ A
Herzschwiiche ( ( Sonstiges: Sonsfiges:

Skeletisystem

Magen Gerinnungsstérungen bei sich selbst \ { Gelenkerkrankungen L {
Geschwiir ( ( Gerinnungsstirungen bei Blutsverwandten ( Riickenbeschwerden (
Verdauungsstdrungen Haufiges Nasenbluten ¢ Bandscheibenbeschwardan \
Sodbrennen \ ¢ Blaue Flecken schon nach leichten Berithrungen ( { Muskelschwéche \ L
Refluxkrankheit ( ( Nachbluten im Anschluss an Operationen { Fibromyalgie ( (

Sonsfiges:

Sonstiges:

Sonsfiges:




Immunschwéiche

/ lunge Ja  Nein

Einnahme von Cortison

Asthma

Krampfanfélle [Epilepsie)

C)rga ntransplantation

|.J 'TgE:I’r%mZ.Li naung

Lahmungen

HIV-pasitiv / AIDS

Tuberkulose

Depressionen

Sonstiges:

Chronische Bronchitis

.":‘-'19 stzustinde

Schwangerschaft

Sind Sie schwanger?

Lungenbléhung

Schlafapnoe

Waren / sind Sie in psycho-

therapautischer Behandlung?

Schwangerschaftswoche

Schnarchen Sig?

Kopfschmerzen

Im. Medikamente

Blutdruckmedikamente

Bulimie / Abhéngigkeit

L nd ere EI'L'.FCI n kU ngen

ADHS

Herzmedikamente HIv Sonstiges

Schmerzmittal Parkinson

Antibabypille” Alzheimer Heuschnupfen oder Jberempfin-:hc nkeiten
Psychopharmaka MS Fruchtzucker

Antidiabetika Drogen Medikamente

Sonstiges: Sonstiges Jed

Nieren Knochen Pllaster

Dialysepflichtigkeit Worden brw. werden Sie Latex

Mierenentziindung

zur Zeit mit Biophosphaten
behandsl?

Allergiepass

Nierensteine

Wegen welcher Erkrankung?

Gerinnungshemmen

Sonstiges: Wann2 Aspirin / ASS O

Mit welchem Préperat? Marcumar O
Rauchen Sie? Ticlopidin O
Wieviel durchschnitfichg Wurden Sie im letzten Jahr Clopidogrel O

Trinken Sie
mehrmals pro Woche
Alkchol?

im KoptKiefer-Zahnbereich

gerdnigh?

Sonstiges

Wieviel durchschnitiliche




IHR BEHANDLUNGSWUNSCH

O Kostenoptimierte Therupie

lch méchte hochwerﬁg, aber rn(':'>g|ic|15r koatengijnsﬁg behandelt werden und nehme
bewusst in Kauf, dass ich auf einige moderme Behandlungsmethoden verzichten muss.
Beriicksichtigen Sie dies bei der Therapieplanung. Sollte ich einen Heil- und Kosten-
p\cln Zur Abslimmung mit meinem Versicherer benbtigen, weise ich Sie gesonderl

darauf hin.

[T Funktion [ Astherik

Am wichtigsten ist mir:

O Qualitatsoptimierte Therapie

Ich wiinsche eine héchsrwerﬁge Therclpie unter Einbeziehung aller relevanten
Meéglichkeiten der modemen Zahnheilkunde. Nicht nur Langlebigkeit,

sondern auch Komfort, héchstwertige Materialien sowie dsthetische und funktionelle
Aspekte sollen Beriicksichtigung finden. Sollte ich einen Heil- und Kostenplan zur
Abslimmung mit meinem Versicherer benéﬁgen, weise ich Sie gesonderr daraut hin.

[ Langlebigkeit

AUFKLARUNG UBER DIE ZAHNARZTLICHE LOKALANASTHESIE

Die zahnarzliche lokalandsthesie [6riliche Betdubung) dient der
lokalen Ausschaliung der Schmerzempfindung im Zahn-, Mund-,
Kiefer- und Gesichtsbereich. Durch sie kénnen die notwendigen
Behandlungen (wie z.B. Filllungen, Wourzelbehandlungen, Extrak-
tionen, Operationen) in der Regel schmerzirei durchgefiihrt
werden. Uberwiegend wird diese Kérperregion vom Nervus
Trigeminus [einem Hirnnerv] mit Gefihl versorgt.

Um diesen zu betéuben, wird die Llokalandasthesielésung méglichst
dicht an kleinere Nervenfasern (Infiltrationsandsthesie] in den Zahn-
halteapparat und Kieferknochen (Intraligamentére Anésthesie] oder
in die Nahe eines der drei Hauplaste des Nervs [leilungsandsthe-
sie] platziert.

Obwohl die Lokalanasthesie ein sicheres Verfahren zur Schmerz-
ausschaltung ist, sind Nebenwirkungen und Unvertréglichkeiten

der verwendeten Substanzen nicht unbedingt vermeidbar.

Ferner kann es unter anderem zu folgenden Komplikationen
kommen:

Héamatom (Bluterguss): Durch Verletzung kleiner Bluigefafie
kénnen Blutungen in das umgebende Gewebe eintreten. Bei
Einblutungen in einen der Kaumuskeln infolge der Injekfion kann
es zu einer Behinderung der Mundéffnung und Schmerzen, in
ganz seltenen Fallen auch zu Infektionen kommen. Sie sollten lhren
Zahnarzt dariiber informieren, damit eine geeignete Behandlung
erfolgen kann. In der Regel kommt es zu einer vollstandigen

Wiederherstellung der Funkfion.

Nervschadigung: Bei der Leitungsandasthesie kann in sehr
seltenen Féllen eine Irritation von Nervenfasern eintreten. Hier-
durch sind veriibergehende bzw. daverhafte Gefihlsstérungen
méglich. Dies betrifft vor allem die Injektion im Unterkiefer, bei der
die entsprechende Zungenhélfie oder Unterkiefer- bzw. Lippenre-
gion befroffen sein kann. Eine spezielle Therapie gibt es derzeit
nicht. Die spontane Heilung muss abgewartet werden. Sollte das
Taubheitsgefihl nicht nach maximal 12 Stunden vollsiéndig abge-

klungen sein, informieren Sie lhren Zahnarz.

Verkehrstiichtigkeit: Infolge der &rilichen Befcubung und der
zohnérzilichen Behandlung kann es zu einer Beeiniréichiigung der
Reaktions- und Konzentrationsféhigkeit kommen.

Dies ist primér nicht auf das Medikament, sondern vielmehr auf
den Stress und die Angst im Rahmen der Behandlung sowie der
lokalen Irritation zuriickzufihren. Sie sollien daher wéhrend dieser

Zeit nicht aktiv am Strafenverkehr teilnehmen.

Selbstverletzung: Sollten auBer dem behandelien Zahn auch die
umgebenden Weichteile (z.B. Zunge, Wangen, lippen) beféubt
sein, verzichten Sie bitte, sclange dieser Zusiand anhdlt, auf die
Nahrungsaufnahme. Neben Bissverleizungen sind auch

Verbrennungen und Erfrierungen méglich.

EINVERSTANDNISERKLARUNG ZUR ZAHNARZTLICHEN LOKALANASTHESIE

[]  Die Aufklarung habe ich verstanden.

Meine Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

[[] lch méchie immer mit érilicher Betéubung behandelt werden.

[ lch méchte nur bei sehr schmerzhaften Mafinahmen mit

&rilicher Betéubung behandelt werden.

[[] Ich méchte nie mit érilicher Betdubung behandelt werden.

[[] lch méchte dies jeweils individuell entscheiden.

[[] Ich méchte weitergehende Informationen iber alternative
Techniken zur Lokalanésthesie oder Sedierung

[intraligamentdre Andasthesie, Lachgas)

Datum Unterschrift
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