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Anmeldung zur Zahnbehandlung

Firma Sonstige

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Falls Sie Inren Termin nicht einhalten konnen, ersuchen wir Sie hoflich, uns dies nach
Moglichkeit spatestens 24 Stunden vorher iclefonisch mitzuteilen, ansonsten sehen wir
uns gezwungen, lhnen bei versaumten Mundhygienesitzungen 1/3 des Betrages fur

1 Stunde zu verrechnen.

Falls Sie wahrend einer Schwangerschaft zur Zahnbehandlung kommen, bitten wir Sie
dringend, dies gleich bei der Anmeldung bekanntzugeben!

Beachten Sie bitte, dass Injektionen bei Fullungen, Medikamenteinlagen, geschichtete
Kunststofffullungen und Parodontalbehandlungen keine Kassenleistungen sind.

Beachten Sie bitte, dass Sie nach einer schmerzstillenden/ortlich betaubenden Injektion
nicht voll fahrtiichtig sind!

Bitte beantworten Sie die umseitigen Fragen sorgféltig (alle Angaben sind streng vertraulich
und unterliegen der Schweigepflicht)

Bitte wenden



Der Anlass fur Ihren heutigen Besuch ist:

Wann waren Sie zuletzt beim Zahnarzt?

Wie oft reinigen Sie lhre Zahne pro Tag?

gelegentlich ] oft

Blutet dabei das Zahnfleisch? ] rnein O

Knirschen Sie mit den Zadhnen? ] rnein O gelegentlich ] oft
Haben Sie Beschwerden beim Kauen? (] nein [ ja

Sind Sie wahrend der Zahnbehandlung ] nein O einwenig [ sehr
angstlich?

Mochten Sie bei Bedarf eine Injektion zur L] nein O 2

schmerzfreien Behandlung?

Wanschen Sie Information Gber Amalgam bzw. [ nein [ ja

dessen Alternativen?

Wanschen Sie Information Gber professionelle [ nein [ ja

Mundhygiene

Sind bei lhnen Allergien bekannt? (] nein O ja gegen

Nehmen Sie standig Medikamente? (] nein [ ja, und zwar

Haben Sie eine chronische Infektionskrankheit? 1 nein [ ja, und zwar

(zB. Hepatitis, Aids, Tuberkulose )

Haben Sie oder hatten Sie jemals: [] Nierenerkrankung

[ Kreislaufbeschwerden [] Diabetes

[] Herzerkrankung [] Lungenerkrankung

[] Rheumatismus [] Krampfanfalle

[ Blutungsneigung [] Schilddrisenerkrankung

[] Lebererkrankung [] Kieferhdhlenentzindung

[] Operationen, und zwar [] sonstige schwere Erkrankungen, und zwar
[ ] Schmerz [ ] Routinekontrolle

Datum Unterschrift




