Patientenfragebogen

Herzlich Willkommen in unserer Praxis.
Bevor wir uns in aller Ruhe (ber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, benétigen wir neben Ihren Personalien auch einige
Angaben Uber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist
wichtig fir addquate und risikofreie Behandlung. Selbstverstandlich unterliegen alle Ihre Angaben der
arztlichen Schweigepflicht und werden streng vertraulich behandelt!

Nachname und Vorname (Patient) Geburtsdatum, Geburtsort, Geschlecht: O m O w
Strale, Hausnummer Postleitzahl, Ort
Telefon privat Telefon MOBIL FAX
E-Mail Adresse Beruf
Name der Versicherung / Krankenkasse Zusatzversicherung
Ich bin im Privaten-Standardtarif versichert O Ich bin beilhilfeberechtigt O Ich bin gesetzlich versichert O

Ich bin im Privaten-Basistarif ~ versichert O Besteht eine Zusatzversicherung 0  Name der Zusatzversicherung:

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden:

Abweichender Rechnungsempfanger:

Nachname und Vorname (Zahlungspflichtiger) Geburtsdatum, Geburtsort
Stralle und Hausnummer Postleitzahl, Wohnort
Ich bin mit dem Praxis-Recall-System (Erinnerung an Dentalhygiene / Termine) einverstanden. Ja (I Nein O

Wichtige Informationen, Schweigepflichtentbindung

Alle Informationen unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden
daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner personlichen Daten stimme ich zu.

Ich verpflichte mich, Sie umgehend iber alle, wéhrend des Behandlungszeitraumes auftretende, Anderungen zu informieren.
Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden

Habe.

Hiermit entbinde ich Herrn Dr. Markus Regensburger, Effnerstrasse 39a, 81925 Miinchen

von seiner Schweigepflicht und erklére mich damit einverstanden, dass Herr Dr. Regensburger, die, im Rahmen der aktuellen
Behandlung, benétigten Auskiinfte erteilen.

Minchen, den Unterschrift



Anamnesebogen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Hoher Blutdruck (Hypertonie)
Niedriger Blutdruck (Hypotonie)
Herzklappenerkrankung/-defekt
Herzerkrankung
Herzschrittmacher
Blutverdiinnungsmedikamente
Endokarditis-Prophylaxe

Infektionserkrankungen

HIV

Hepatitis A, B oder C
Tuberkulose

andere:

Hausarzt: Name, Adresse, Telefon

OJa
OJa
OJa
OJa
OJa
OJa
OJa

OJa
OJa
OJa
OJa

Allergien / Unvertraglichkeiten

Lokalanasthetika
Schmerzmittel
Antibiotika
Andere:

OJa
OJa
OJa
OJa

Weitere Erkrankungen

Blutgerinnungsstérungen
Asthma

Osteoporose

Nehmen Sie Bisphosphonate

Lungenerkrankungen
Schilddrisenerkrankung
Rheuma

Epilepsie

Diabetes
Nierenfunktionsstérungen
Ohnmachtsneigung
Strahlen- / Chemotherapie
Kontaklinsen

Grauer Star

Allgemeine Angaben

Alkoholgenuss O Ja O Nein

Raucher
Droaenkonsum
RegelméRige Medikamente

Friihere Rontgenuntersuchungen

OJa
OJa
OJa
OJa

OJa
OJa
OJa
OJa
OJa
OJa
OJa
OJa
OJa
OJa

O Ja

[ Nein
[ Nein
I Nein

I Nein

O Nein
O Nein
O Nein
O Nein
O Nein
O Nein
O Nein

O Nein
0 Nein
O Nein
O Nein

O Nein
0 Nein
0 Nein
0 Nein

0 Nein
O Nein
O Nein
O Nein

O Nein
0 Nein
O Nein
O Nein
O Nein
O Nein
O Nein
O Nein
O Nein
O Nein

Medikamente

Wenn ja welche:

wenn ja welche:

wie lange schon?

Wann: Warum:

Wennja, O selten [ gelegentlich [ regelmaRig
O Ja

Ja
OJa

Wennia, O 0-10 [ dber 10 Zigaretten / Taq

Name:_




Anamnesebogen

lhr Lacheln
1. Gibt es etwas, das Sie am Aussehen lhrer Zdhne verandern méchten? [ Ja [ Nein
2. Haben Sie Ihre Z&hne schon einmal aufgehellt (gebleicht)? O Ja O Nein

Biss und Kiefergelenk

1. Haben/Hatten Sie schon einmal Probleme beim Kauen von Kaugummi?

2. Haben/Hatten Sie schon einmal Probleme beim Kauen von Baguette oder anderen Lebensmitteln?
3. Haben sich Ihre Z&hne in den letzten 5 Jahren veréndert: sind sie l&nger oder kirzer geworden,
gab es einen erhohten VerschleiR?

4. Haben Sie engstehende Zahne oder entwickeln sich Liicken?

5. Miissen Sie mehr als eine Bissbewegung machen oder die Zéhne fest zusammenbeilen, damit
sie aufeinander passen?

6. Haben Sie Einschlaf- oder Aufwachprobleme, weil Sie Ihre Zéhne spiiren?

7. Haben Sie Probleme mit Ihrem Kiefergelenk? Schmerzen, Gerdusche, eingeschranktes Offnen
und SchlieRen, Knacken?

8. Leiden Sie unter Spannungskopfschmerzen oder schmerzhaften Zahnen?

9. Haben Sie schon einmal eine Schiene getragen? Wenn ja, welche:

Zahnstruktur

1. Hatten Sie in den vergangen drei Jahren Locher (Karies)?

2. Leiden Sie unter Mundtrockenheit?

3. Sind Ihre Zahne empfindlich gegen Heiles, Kaltes, Scharfes oder SiiRes?

4. Haben Sie schon einmal unter rissigen Fiillungen, einem abgebrochenen Zahn oder unter
Rissen im Zahn gelitten?

5. Vermeiden Sie es, einen bestimmten Teil Ihres Mundes zu birsten?

Zahnfleisch und Knochen

1. Wurde bei Ihnen schon einmal eine Parodontitis-Erkrankung (Zahnfleischerkrankung) festgestellt
oder behandelt?

2. Geht Ihr Zahnfleisch zurlick?

3. Gibt es in lhrer Familie jemanden, der an einer Parodontitis-Erkrankung leidet?

4. Lockern sich Ihre Zahne?

5. Haben Sie in Threm Mund schon einmal einen unangenehmen Geschmack oder Geruch festgestellt?

Schwangerschaft: OJa O Nein  Wenn ja, welcher Monat

Minchen, den Unterschrift

O Ja
OJa
OJa

OJa
OJa

OJa
OJa

OJa

OJa

OJa
OJa
OJa
OJa

0Ja
OJa
0Ja
OJa

O Nein
O Nein
O Nein

O Nein
O Nein

O Nein
O Nein

O Nein

O Nein

O Nein
O Nein
O Nein
O Nein

O Nein

O Nein

O Nein
O Nein
O Nein
O Nein



