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Sehrviele allgemeingesundheitliche Stérungen und Erkrankungen stehen im Zusammenhang
mit den Zahnen - mit Ihren Angaben helfen Sie uns, diese im Zusammenhang mit der Réntgen-
Panorama-Aufnahme zu erkennen und Ihnen moéglicherweise auch auferhalb des Zahn-/
Mundbereichs unterstitzen zu kdnnen.

Um fir Sie eine reibungslose und effektive Erstuntersuchung zu gewahrleisten, ist es fiir uns
wichtig, im Voraus liber Ihre Beschwerden, lhren Mund- und Gesundheitszustand und lhre

Winsche informiert zu sein.

ALLGEMEINE DATEN

Vor- und Nachname ‘

Geburtsdatum, -ort, -land ‘

Strale, PLZ, Wohnort ‘

Telefonnummer privat ‘

Telefonnummer beruflich ‘

Telefonnummer mobil ‘

E-Mail-Adresse ‘

Beruf und Arbeitsgeber ‘

Hausarzt ‘

Versicherungsstatus [ 1gesetzlich [ ]privat [ ]Beihilfe [ ]Zusatzversicherung

Abweichender Rechnungsempfanger (z.B. bei minderjahrigen Patienten):

HABEN ODER HATTEN SIE EINE DER FOLGENDEN ERKRANKUNGEN?

Ja Nein Ja Nein

[] [] Asthma , Bronchitis [] [ Osteoporose

[] [] Zuckerkrankheit [] [] HIV-Infektion

[] [] Blutgerinnungsstérung [] [] Hepatitis A/B/C (Gelbsucht)

[] [] Herzinfarkt [] [] Stérungen Magen/Darm/Verdauung
[] [] Schlaganfall [] [] Entzindung der Nasennebenhdhlen
[] [] Nehmen Sie Marcumar/Blutverdinner?

[] [] Nehmen Sie regelmafnig Medikamente ein? Wenn ja, welche? (Nahrungserganzung / Homoopathika)
[] [] Allergische Reaktionen oder Unvertraglichkeiten (Medikamente, Materialien, Sonstiges)

[] [] Rauchen Sie?

Wenn ja, wie viele Zigaretten am Tag? ‘

[] [] Sonstige Angaben, andere Krankheiten? ‘
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FUR FRAUEN
Ja Nein
[] [] Sind Sie schwanger? Wenn ja, wann ist der Entbindungstermin?

[] [] Stillen Sie?

WIE SIND SIE AUF UNS AUFMERKSAM GEWORDEN?

[ Familienangehorige [ IBekannte [] Berufskollegen [] Zeitung [ internet [] Sonstige
[ uberweisender Arzt/Heilpraktiker/Physiotherapeut - Name und Telefon des Uberweisers:

IHR ANLIEGEN

Bitte schildern Sie uns kurz Ihr Anliegen, z.B. Schmerzen, Implantate, Amalgam-Sanierung, Kontrolle usw.

AKUTE BESCHWERDEN

Sind akute Schmerzen im Zahn- /Mundbereich vorhanden? Wenn ja, seit wann?

Zahnarztliche Anamnese:
Welche Behandlungen wurden in den letzten 3 Jahren im Zahn-/Mundbereich durchgefuhrt?

Kiefergelenk:
Leiden Sie unter Beschwerden und Schmerzen im Kiefergelenksbereich (Knacken, Knirschen?)

Leiden Sie chronisch unter Kopfschmerzen oder Migréane?
Wenn ja, wie oft und in welchem Bereich des Kopfes?

Gefahren durch Amalgam und Metalle im Mund:
Wiunschen Sie Informationen zu Risiken von Amalgam und Metallen im Mund? []ja [ nein

BITTE SENDEN SIE DIESEN BOGEN AUSGEFULLT VOR IHREM 1. TERMIN AN DIE PRAXIS ZURUCK

Bitte informieren Sie uns rechtzeitig (24h vorher), wenn Sie Ihren Termin nicht einhalten kénnen.

Mit meiner Unterschrift bestédtige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit der obigen und umseitigen Angaben

Ort den

Unterschrift Patient/in (Erziehungsberechtigte/r)

Zahnarztpraxis Katrin Reitzner
Biologische Zahnmedizin

Hinter den Hofen 1b T 064278357 E info@biozahnarzt-marburg.de
35091 Colbe-Burgeln F 06427931947 W www.biozahnarzt-marburg.de
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