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DENTAL EAST

DR.MARC VOLLERT

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
herzlich willkommen in Ihrer Praxis fur Zahngesundheit.

Wir mochten Ihren Aufenthalt in der Praxis so angenehm wie mdglich gestalten.
Zur Anlage Ihrer personlichen Behandlungskartei und im Interesse einer komplikationslosen Behandlung
bendétigen wir von Ihnen einige Angaben. Bitte beantworten Sie folgende Fragen vollstdndig und richtig.
Bei Ruckfragen helfen wir Ihnen selbstverstandlich gerne weiter.

Name Vorname

Geburtsname Geburtsort/Land Geburtsdatum

Name Vorname

Geburtsname Geburtsort/Land Geburtsdatum

StraBe/Nr. PLZ/Ort

Telefon privat Mobil

Telefon tagsuber E-Mail

Beruf Arbeitgeber

Hausarzt

lhr Hauptanliegen

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?




Angaben zur Gesundheit

Ganzheitliche Zahnheilkunde beruht auf dem einfachen Gedanken, dass die Ursache vieler akuter und chronischer Erkrankungen im Mund

liegt. Andererseits kdnnen allgemeine Erkrankungen auch Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Daher bitten wir Sie, die

folgenden Fragen zu Ihrer Gesundheit zu beantworten. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und werden streng vertraulich

behandelt.

Haben Sie folgende Erkrankungen? Ja  Welche
Herz-/Kreislauferkrankungen, Herzschrittmacher:
Infektionskrankheiten (Hepatitis, HIV, TBC oder sonstige):

Blutgerinnungsstérungen, Nehmen Sie z.B. Macumar:

Allergien / Uberempfindlichkeiten (Heuschnupfen,
Asthma, bestimmte Medikamente, Sonstiges):

Haben Sie orthopéadische Beschwerden?

Innere Krankheiten:

Diabetes/Osteoporose:

Rauchen Sie? Wieviel?
Nehmen Sie z.Zt. Medikamente ein, z.B. Bisphosphonate?

Besteht z.Zt. eine Schwangerschaft?

Sonstiges (z.B. Tinnitus, Migréne):

Datum der letzten R6ntgenuntersuchung: Der Z&hne
Haben Sie Kiefergelenksbeschwerden (Knacken, Reiben)?

Haben Sie kaumuskulare Bescherden (Einschrénkung
Mundoffnung, Verspannungsgefuhl)?

Angaben und besondere Winsche zur Behandlung

Méchten Sie Uber ein intensives Vorsorge (Prophylaxe-) Programm zur
Vermeidung von Karies und Parodontose informiert werden?

Bemerken Sie Erkrankungen des Zahnfleisches? Zahnfleischbluten?
Sind Sie mit der Stellung, Farbe, Form lhrer Zdhne zufrieden?

Passen Ihre Zahnreihen richtig zusammen?

Woinschen Sie eine Beratung Gber
Schienentherapie Asthetische Zahnheilkunde Zahnfleischbehandlung

Zahnimplantate Kiefergelenksbehandlung Alternative Zahngesundheit

Fullungstherapie Parodontosebehandlung Sonstiges

Geschafft! Vielen Dank, dass Sie alle Fragen sorgfaltig beantwortet haben.

Datum Unterschrift

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit Ihrer Angaben.

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Zahnaufhellung/Bleaching

Zahnersatz

Nein



