Herzlich Willkommen in unserer Praxis,

wir mochten Sie gerne optimal beraten und behandeln. Um ganz gezielt und individuell auf Ihre
zahnmedizinischen Wiinsche und Bedirfnisse eingehen zu kdnnen, benétigen wir neben Ihren Personalien auch
Auskiinfte Gber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Selbstverstandlich behandeln wir lhre Antworten
vertraulich. Sie unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dienen ausschlieRlich der Behandlung in unserer

Praxis.

Patient
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Freiwillige Angaben
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Freiwillige Angaben

Tel.geSChAFIICN ... c.ecvee e e E-Mail..oceoieeeeece e
BEIUT .ttt st et r et st st e e e et er et st nann Arbeitgeber....... e
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1 Gesetzliche Krankenkasse |1 Private Krankenkasse [ Zusatzversicherung

[ vollversichert ] Standardtarif (1,7fach) ] Anspruch auf Beihilfe

Kennen Sie lhren Vertragsinhalt bei der Zusatzversicherung ?

Wir helfen lhnen gerne!



lhre Wiinsche sind uns wichtig....
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Worauf [€8en Sie DESONAEIEN WEIT 2 .....oiiiiiieiieeciie et ettt e et e e et e e s et e e e stae e ebeeesasteaesaeeeasbeeessseaennteeesasseessaeessseas

Was haben Sie bisher beim Zahnarztbesuch besonders VEIMISST ? ...t st er e sttt s aes e sre e

Welche der aufgefiihrten zahnmedizinischen relevanten Erscheinungen treffen auf Sie zu?

allg. Zahnérztlich Kiefergelenk Parodontitis

|:| Zahnschmerzen |:| Kiefergelenk-Schmerzen |:| Mundgeruch

|:| Uberempfindliche Zdhne |:| Zéhneknirschen |:| Zahnfleischbluten
|:| Zahnverfarbungen |:| Kopfschmerzen/ Migrane |:| Zahnlockerung
|:| SONSEIZES ..t ivetiae ettt sttt st s e e s s e s e R R R e e R R et eR e en e st ee s enan

Spezielle Zahnmedizinische Angaben
Haben Sie akute Zahnschmerzen? ja / nein
Falls ja, tragen Sie Ihren geflihlten Wert auf nachfolgender Skala ein:

Kein Schmerz Extrem starker Schmerz

Leiden Sie unter einer Zahnbehandlungsangst? ja / nein

| |
Keine Angst Starkste vorstellbare Angst
Stehen Sie zur Zeit unter Stress? ja / nein

| |
Ich bin ausgeglichen Ich bin im Dauerstress
Roéntgen

Waurden Sie innerhalb der letzten 12 Monate im Kopf-Kiefer-Zahnbereich geréngt? ja / nein

Besteht bei lhnen aktuell eine Schwangerschaft? ja / nein

Arztliche Behandlung
Befinden Sie sich zur Zeit in arztlicher/ heilpraktiker Behandlung? ja / nein
Bestand oder besteht bei Ihnen eine Erkrankung? ja / nein

Wenn ja welche:




Wechselwirkungen von Medikamenten / akute Erkrankungen?
Nehmen Sie regelmaRig Medikamente? ja / nein
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Bitte bringen Sie eine Medikamentenliste von lhrem Hausarzt mit!

Herz- und Kreislauferkrankungen...

Herzschwache (Insuffizienz) ja / nein Niedriger Blutdruck ja / nein
Herzinfarkt ja / nein Hoher Blutdruck ja / nein
Herzklappenersatz / Herzfehler ja / nein UnregelmaRiger Herzschlag ja / nein
Herzschrittmacher ja / nein Apoplex ja / nein
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Welche Medikamente NERMEN SIEP..... .o ittt sae e st be e sae e sbe e b e e sbeesateeabe e beenssesabeebeesanesaneenne
Bluterkrankungen

Blutungsneigung (Hamophilie) ja / nein
Blutarmut (Anamie) ja / nein
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Welche Medikamente NENMEN SIE?......coiiiiiiiiiiiiii e e s s s bbb e s sne s
Allergien

Sind bei lhnen Allergien bekannt? Metall / Nahrungsmittel / Deodorant / Medikamente
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Besitzen Sie einen Allergiepass? ja / nein

Treten oder traten Nebenwirkungen nach zahnarztlichen Spritzen auf? ja / nein



Augenerkrankung

Leiden Sie unter einem Glaukom / Griiner Star?

Atemwegserkrankungen
Lungenerkrankung/Asthma?
Tagesmidigkeit?
Schnarchen/ Atemaussetzer?

Waren Sie schon deswegen beim HNO-Arzt?

Wenn, ja welche Medikation? |:| CPAP-Gerat |:| Schienentherapie Dsonstige ......................

Infektionskrankheiten

Leberentziindung (Hepatitis A/B/C)

Tuberkulose

Chronische Erkrankungen der Atemwege, Husten etc.?

Wurde bei lhnen ein Aidstest durchgefiihrt?

Wenn ja, mit Welchem Ergebnis?.. ..o ittt s s e e s e sne e

Welche Medikamente NENMEN SIE2........eei ittt e e e e e s arbe e e e e e s earaae e e ee s ntaaaeeesennssaaeeeeennssnnes

Leber- und Stoffwechselerkrankungen

Lebererkrankung ja / nein Schilddrisenerkrankung
Zuckerkrankheit ( Diabetes) ja / nein SONSEIZES...vveeereerereireeeriseeeeeeeees
Welche Medikamente NEhMEN SIe?.......c.cociiiiiiiiiiiiiiii e

Sedierung/Beruhigung/Erkrankung des Nervensystems
Epileptische Anfalle

Krampfe

Psychosomatische Erkrankungen

Ohnmachtsanfille

Nehmen Sie Aufputsch-oder Beruhigungsmittel?
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Welche Medikamente NENMEN SIEP..........ii it ettt e e v e e e e bae e e etae e eeabeeeerbeeennneeas

ja / nein

ja / nein
ja / nein
ja / nein

ja / nein

ja / nein
ja / nein
ja / nein

ja / nein

ja / nein

ja / nein
ja / nein
ja / nein
ja / nein

ja / nein



Drogen

Drogenabhdngigkeit ja / nein
Alkoholabhangigkeit ja / nein
Nikotinabhangigkeit ja / nein

Wichtige Hinweise:

Die sorgfaltige Beantwortung der Fragen ist sehr wichtig fiir die optimale Anpassung unserer Behandlung bzw.
Behandlungsvorschlage. Im Zweifelsfall bitten wir Sie, uns zu fragen. Wir sind lhnen gerne behilflich.

Ich werde hiermit darauf aufmerksam gemacht, dass meine Verkehrstiichtigkeit im StraRenverkehr unter Einfluss von
Injektionen zur lokalen Betdubung, therapeutischen Injektionen und Medikamenten, die vor und wahrend der Behandlung
verabreicht werden, fiir 4-6 Stunden nach der Behandlung beeintrachtigt sein kann.

Weiterhin werde ich darauf hingewiesen, dass zu den vereinbarten Terminen Zeit flr mich reserviert wird. Vereinbarte
Termine sollen deswegen unbedingt eingehalten bzw.48 Stunden vorher abgesagt werden. Diese Termine sind jeweils fiir
eine spezifische Behandlung angepasst und kdnnen in der Regel nicht ohne weiteres ausgetauscht werden.

Bitte teilen Sie uns Anderungen der obigen Angaben sofort mit!

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

|:| Internet D auf Empfehlung von D andere Quelle

Mochten Sie von uns regelmaRig an lhren Kontrolltermin erinnert werden ? ja / nein

Wie mochten Sie erinnert werden? |:| per Telefon |:| E-Mail

Kennen Sie unsere Praxis-Internetseite?

www.zahnaerzte-eutin.de ja / nein

Wenn ja, haben Sie dort flr Sie wichtige Informationen gefunden?............coi e

Welche Informationen suchen Sie auf der Webseite einer Zahnarztpraxis?.......ccocceeceecieeseeesieeeseesee e s e

Datum, Unterschrift

Datenschutzbeauftragte: Katrin Richter

Joh.-Specht Str. 53, 23701 Eutin

k.richter@zahnaerzte-eutin.de


http://www.zahnaerzte-eutin.de/

Herzlich Willkommen in unserer Praxis

Liebe Eltern, dieser Fragebogen dient der Vorbereitung einer angenehmen Behandlung Ihres Kindes bei
uns.Bitte flllen Sie diesen Bogen aus und bringen Sie ihn zur Behandlung mit, damit wir uns auf Ihr Kind
einstellen konnen. Selbstverstandlich behandeln wir Ihre Antworten vertraulich. Sie unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht und dienen ausschlieRlich der Behandlung in unserer Praxis.
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Mein Kind gehtin  Schule [ |  Kindergarten [__| eine andere Einrichtung ]

Wer ist der Versicherter/Rechnungsempfinger?
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Freiwillige Angaben
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lhre Wiinsche sind uns wichtig....
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Worauf [€8en Sie DESONUEIEN WEIT? .......oiiiiiieiiiie ettt eree e et e e eba e e e eba e e s bte e e stbeeeabeeeesteeesaseeesabaeeasseeesssseeeanseesnseaeensnes
Hat ihr Kind Angst vorm Zahnarzt? |:| ja |:| nein

Wenn ja, wovor hat [hr Kind @m mMEISEEN ANZST? ...cuiiieiieiie ettt ettt e et s e e ae e seeseeeseesseessaessseenseessaeenseenseesneeenseenses

Hat Ihr Kind schlechte Erfahrungen beim Zahnarzt gesammelt durch
|:| Schmerz D Festhalten
|:| Spritze |:| Falsche Versprechungen

D Andere VorkommNiSSE, NAMIICK.......coii ittt et st s b et st st et stebe s e eb st et sbesesbesasesbesesses st et senseserseassaesnnsesans

Wie verlief die bisherige ZahnarztbehandIUNG? ...........ouiiiiiiiin ettt s b et st ettt e sae s b s e b e
Wann war der [e1zte ZahNArzth@SUCN? ........ooo et e e ree e e e e et e e e e e e raeee e e sanbaeeaeeeesnateeeeesensseaeeeesasnsenaees
WeEr War der VOIDENANGIEI? ....c...eiiiiieiece ettt et e e e e bt e e e sttt e e sab e e e e baeeeataeeseabeeesstaeeaaseeesabaeeesaeaassseeessseeensseaeanes

Was haben Sie bisher beim Zahnarztbesuch besonders VEIMISST? ..ottt st s ber e s v s anes

Hatte lhr Kind schon einmal Zahnschmerzen? |:| ja |:| nein

Hatte Ihr Kind schon einmal einen Unfall im Mund-/Kieferbereich? |:| ja |:| nein

Treten oder traten Nebenwirkungen nach zahnarztlichen Spritzen auf? (] ja |:| nein

Erndhrung

Waurde lhr Kind gestillt? [] ja [] nein

WV AN 2.t ettt e ettt e et e e et ee e etteeesataeesebee e e bteeeasseeeeabeeeastseeaaaeeeeabbeeeaaeeeeabeeeeabeeeantteeebaeeeaabeeeataeeeateeeebaeeanrreaaas
Welche Getranke BEKOMME TAF KING? ..ottt ettt s et s b st s ea bbb sen b s s seee
WOoraus trinkt ihr Kind di@ GEEIANKE?.....c.ee ettt ettt e sr e e e st e e sb e et e e b e e es et e b e e seesanesabe e st e sneenneenne

Isst Ihr Kind viel StiRes? |:| ja |:| nein



Trifft eine der nachfolgenden Krankheiten auf Ihr Kind zu?

Magen-Darm- Erkrankungen Rheuma / rheumatisches Fieber

|:| Asthma |:| Diabetes |:| Anfallsleiden ( z.B. Epilepsie)
|:| Horstérungen |:| Bronchitis |:| Spastik
|:| Spastik |:| Schilddriisenerkrankung |:| Nierenerkrankung
|:| Lungenerkrankung |:| Tuberkulose |:| Erkrankungen des Blutes
D Lebererkrankungen / Gelbsucht D Immunschwache D Nierenerkrankungen
|:| geistige Verzogerung |:| geistige Behinderung |:| Lernbehinderung
Hat Ihr Kind alle Impfungen vollstandig? |:| ja |:| nein
Hat oder hatte lhr Kind eine Erkrankung des Herzens? |:| ja |:| nein
Wenn, ja |:| angeborener oder erworbener Herzfehler

|:| Herzoperation / en

|:| SONSTIGES ettt e e s e e s b b s
Bestehen sonstige Erkrankungen? |:| ja |:| nein
WVEININ JA, WEICRE? ..ttt et s e sttt e st esas e e bt e b e e s a b e e s b e e b besab e e bt e saeesas e e bt e nbeesaseeabeenbeesaseenseensaenabeenbeenanens
Hat Ihr Kind Allergien? [l ja [] nein
WWENN JA, WOTAUT?. .ottt ettt e e e e ete e e et eeeetaeeesabeeesabaeeaasseeeasseesnaeeaassaesansesensaeeansaseansseeeasaeeansteaeasseeesnreeesssseennns
Nimmt Ihr Kind irgendwelche Medikamente ein? |:| ja |:| nein
WWENN JA, WEICRE ...ttt ettt e e st e e s ettt e st e e s bt ee e atee e abeeaaabeeeaabbeesabeeeeasbeeesbbeeeaabeeaensaeesaseeesantaesnnseeanns
Ist Ihr Kind schon mal operiert worden? D ja |:| nein
Hatte es schwere Unfalle? |:| ja |:| nein
Atmet lhr Kind durch den Mund? |:| ja |:| nein
Hat Ihr Kind Lutschgewohnheiten? |:| Daumen |:| Schnuller
Roéntgen
Wourde Ihr Kind innerhalb der letzten 12 Monate im Kopf-Kiefer-Zahnbereich gerongt? |:| ja |:| nein
Mochten Sie von uns regelmaRig an einen Kontrolltermin alle 6 Monate lhres Kindes erinnert werden |:| ja |:| nein

Wie mochten Sie erinnert werden? |:| per Telefon |:| E-Mail



Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

|:| Internet |:| auf Empfehlung von |:| andere Quelle

Kennen Sie unsere Praxis-Internetseite?:

www.zahnaerzte-eutin.de |:| ja |:| nein

Wenn ja, haben Sie dort fiir Sie wichtige Informationen gefunden 2............oocuiiiiiiiiiiii e

Welche Informationen suchen Sie auf der Webseite einer Zahnarztpraxis 2........cccecvueieeiieeiieeesiie e ecieeesreeesieeesveeessaneeenes

Wichtige Hinweise:

Die sorgfaltige Beantwortung der Fragen ist sehr wichtig fiir die optimale Anpassung unserer Behandlung bzw.
Behandlungsvorschlage. Im Zweifelsfall bitten wir Sie, uns zu fragen. Wir sind lhnen gerne behilflich.

Ich werde hiermit darauf aufmerksam gemacht, dass meine Verkehrstiichtigkeit im StraRenverkehr unter Einfluss von
Injektionen zur lokalen Betdubung, therapeutischen Injektionen und Medikamenten, die vor und wahrend der Behandlung
verabreicht werden, fiir 4-6 Stunden nach der Behandlung beeintrachtigt sein kann.

Weiterhin werde ich darauf hingewiesen, dass zu den vereinbarten Terminen Zeit flr mich reserviert wird. Vereinbarte
Termine sollen deswegen unbedingt eingehalten bzw.48 Stunden vorher abgesagt werden. Diese Termine sind jeweils fiir
eine spezifische Behandlung angepasst und kdnnen in der Regel nicht ohne weiteres ausgetauscht werden.

Bitte teilen Sie uns Anderungen der obigen Angaben sofort mit!

Wir danken lhnen fur lhr Verstandnis.

Eutin ,den Unterschrift

Wir moéchten, dass Sie ohne Angst zum Zahnarzt gehen, weil Sie wissen, was Sie erwartet. Deshalb geben wir lhnen
Gelegenheit, sich umfassend zu informieren — Giber unsere Praxis und unsere Behandlungsphilosophie.

www.zahnaerzte-eutin.de

Datenschutzbeauftragte: Katrin Richter

Joh.-Specht Str. 53, 2371 Eutin

k.richter@zahnaerzte-eutin.de
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