Erwachsene

Zahnarztin
Dr. med. dent.
Ute Gresch

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir mdchten Sie optimal beraten und behandeln. Um ganz gezielt und individuell auf Ihre zahnmedizinischen
Wiinsche und Beddirfnisse eingehen zu kénnen, benétigen wir neben lhren Personalien auch Auskiinfte tiber
lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Das Ausfilllen ist freiwillig, aber je mehr wir (iber Sie erfahren, desto
besser kdnnen wir uns auf Ihren Besuch vorbereiten. Selbstversténdlich behandeln wir lhre Antworten vertraulich.
Sie unterliegen der drztlichen Schweigepflicht und dienen ausschlieBlich der Behandlung in unserer Praxis.

Name, Vorname Geburtsdatum
StraBe/Nr. Postleitzahl / Ort
Telefon privat geschéftlich Mobil
Fax E-Mail
Beruf Arbeitgeber
Name, Vorname Geburtsdatum
StraBe /Nr. Postleitzahl / Ort
Telefon privat geschéftlich Mobil
Fax E-Mail
Name
Gesetzliche Krankenkasse Private Krankenkasse zusatzversichert
vollversichert Standardtarif (1,7fach) Anspruch auf Beihilfe

Personliche Erwartungen / individuelles Anliegen an lhre bevorstehende Zahnbehandlung
Grund lhres Besuches?

Worauf legen Sie besonderen Wert?

Was haben Sie bisher beim Zahnarztbesuch besonders vermisst?

Haben Sie Angst vor einer Zahnbehandlung? nein ja
ja nein
Professionelle Zahnreinigung Zahnersatz Implantologie Parodontitisbehandlung
individuelles Prophylaxeprogramm Zahnasthetik Amalgamsanierung Wurzelbehandlung
Zahnfehlstellungsregulierung Kariesrisikobestimmung Mundhygieneartikel Bleaching (Zahnaufhellung)
Sonstiges
Internet auf Empfehlung von andere Quelle
www.zahnarztpraxis-gresch.de nein ja

Wenn ja, haben Sie dort fiir Sie wichtige Informationen gefunden?

Welche Informationen suchen Sie auf der Website einer Zahnarztpraxis?
tberempfindliche Z&hne Z&hneknirschen Zahnschmerzen Zahnfleischbluten
Kiefergelenk-Schmerzen oder -Knacken Zahnverfarbungen Mundgeruch Zahnlockerungen

hédufige Kopfschmerzen / Migréne Sonstiges

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein (z.B. auch gerinnungshemmende Medikamente, sogenannte Blutverdiinner,
Aufputsch- oder Beruhigungsmittel)?
Nehmen/ Nahmen Sie Bisphosphonate ein (z.B. bei Osteoporose, Tumorerkrankungen)? nein ja



Sind bei lhnen Allergien bekannt? nein ja Wenn ja, welche?
Gegen welche Medikamente oder Materialien besteht bei lhnen der Verdacht einer Uberempfindlichkeit?

Besitzen Sie einen Allergiepass? nein ja Haben Sie Asthma? nein ja

Herzschwéche (Insuffizienz) nein ja Herzklappenersatz/Herzfehler nein ja
UnregelmaBiger Herzschlag nein ja Hoher Blutdruck nein ja
Herzasthma, Angina Pectoris nein ja Niedriger Blutdruck nein ja
Herzschrittmacher nein ja Herzinfarkt nein ja
Sonstiges

Lebererkrankung nein ja Schilddrisenerkrankung nein ja
Zuckerkrankheit (Diabetes) nein ja Sonstiges

Leberentziindung (HepatitisA/B/...) nein ja  Tuberkulose nein ja
Chronische Erkrankungen der Atemwege, Husten etc.? nein ja

Wurde bei lhnen ein Aidstest durchgefihrt? nein ja  Wenn ja, mit welchem Ergebnis?
Blutungsneigung (Hdmophilie) nein ja Blutarmut (Andmie) nein ja
Sonstiges?

Epileptische Anfélle nein ja Krampfe nein ja
Psychosomatische Erkrankungen nein ja Ohnmachtsanfalle nein ja
Nehmen Sie Aufputsch- oder Beruhigungsmittel? nein ja Sonstiges?

Erkrankter Magen- und Darmtrakt nein ja Erkrankte Niere nein ja
z.B. Bisphosphonat-Therapie nein ja Wenn ja, in welchem Monat?
Drogenabhéngigkeit nein ja Alkoholabhéngigkeit nein ja
Nikotinabh&ngigkeit nein ja

Bulimie (Ess-Brechsucht) nein ja Wurden Sie innerhalb der letzten 12 Monate im Kopf-
Sonstige Ess-Stérungen Kiefer-Zahnbereich gerontgt? nein ja
Leiden Sie unter einem Glaukom / Griner Star? nein ja

Befinden Sie sich zurzeit in &rztlicher / heilpraktischer Behandlung? nein ja

Hausarzt/ Heilpraktiker Facharzt

StraBe /Nr. StraBe /Nr.

Postleitzahl / Ort Postleitzahl / Ort

Telefon Telefon

E-Mail E-Mail

Eine Erkldrung zum Datenschutz nach Artikel 13 EU-DSGVO halten wir zur Einsicht in unserer Praxis bereit.
Vielen Dank flir Ihre Mitarbeit! Bitte teilen Sie uns Anderungen der obigen Angaben sofort mit!

Datum Unterschrift

Zahnarztin Ploner StraBBe 10 Tel. 04321-22777
Dr. med. dent. Ute Gresch 24534 Neumlinster Fax 04321-2608 12 info@zahnarztpraxis-gresch.de



