ANMELDUNG UIND FRAGEN ZUR GESUNDHEIT

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe (iber Ihre zahnmedizinischen Wiinsche unterhalten, bendtigen wir neben
Personalien auch Auskiinfte Giber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine
adaquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Patient

Name Vorname geb.

Mitglied

Name Vorname geb.

Kontakt Adressse

Strasse: Hausnr.

Ort: Plz.

Tel.: Fax: Mobil:

E-Mail:

[] 1a. Die Praxis darf meine E-Mail-Adresse widerruflich zur direkten Kommunikation mit mir nutzen (z. B. Terminerinnerungen)

Beruf/Arbeitgeber

Arbeitgeber: Tel.

Anschrift: Beruf:

Krankenkasse lhre Krankenkasse:

Versicherung Ihre Mitgliedsnummer:
pflichtversichert |:| Ja |:| Nein

Versicherung gesetzlich freiwillig versichert |:| Ja |:| Nein
Zusatzversicherung / N
Wenn ja, welche D Ja D Nein
vollversichert |:| Ja |:| Nein

Versicherung privat Basistarif Oia [ Nein
Beihilfe / .
Wenn ja, welche? D Ja D Nein
Empfehlung von:
Uberweisung von:

Wie wurden Sie auf unsere Praxis

aufmerksam |:| Zeitschriftenwerbung |:| Internet DTeIefonbuch
Sonstiges:

Wichtiger Hinweis:

Teilen Sie uns bitte eine Anderung Ihres Gesundheitszustandes unaufgefordert vor weiteren Behandlungsterminen mit!

Wir sind immer bemiiht, lhnen lange Wartezeiten zu ersparen. Daher planen wir Behandlungszeiten ein, die
nur fir Sie bereitgestellt werden

Wir helfen Ihnen gerne weiter - persénlich direkt am Empfang oder telefonisch unter 05673 / 4618. Sollten Sie
lhren Termin nicht wahrnehmen, entsteht in unserer Praxis Leerlauf. Deshalb bitten wir Sie, falls Sie verhindert
sind, vereinbarte Termine mindestens 24 Stunden, bei Terminen, die fiir 2 Stunden oder langer angesetzt sind,
mindestens 48 Stunden vorher abzusagen. Wir sind berechtigt, nicht eingehaltene Termine nach Zeitaufwand
und der geplanten Behandlung in Rechnung zu stellen.

Bedenken Sie bitte, dass Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in das Terminsystem eingebunden
werden missen — dadurch kann es in seltenen Fallen zu Zeitverzégerungen kommen. Sie werden dann
umgehend informiert.

Datum Unterschrift

Gibt es Fragen oder Probleme beim Ausfiillen des Formulars?
Wir helfen Ihnen gerne weiter - persoénlich, direkt am Empfang oder telefonisch unter 05673 / 4618.
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Liebe Patientin, lieber Patient,

im Rahmen der zahnérztlichen Behandlung ist es wichtig, Giber lhren Gesundheitszustand bestmdglich informiert zu sein.

Viele Beschwerden (Kopfschmerzen, Muskelverspannungen, Kiefergelenksprobleme) haben ihre Ursache in einer gestorten
Funktion des Kauorgans. Hohe Bakterienbelastung bei einer Parodontitis wirkt sich negativ auf unterschiedliche Organe aus.
Sie werden zwischen diesen Beschwerden und lhren Zdhnen meist keinen direkten Zusammenhang erkennen. Eine griindliche
zahnérztliche Untersuchung beinhaltet jedoch, dass wir diesen Beschwerden nachforschen, um ihre Ursache zu finden. Dabei
beschranken wir uns nicht auf lhre Zdhne und lhren Kiefer, sondern beziehen das gesamte Kérper- und Kausystem mit all seinen
Strukturen mit ein.

Wir bitten Sie daher, nachfolgende Fragen sorgfaltig zu lesen und zu beantworten bzw. zusatzliche Angaben handschriftlich
einzutragen. Vermeiden Sie dabei bitte jedwede eigene Interpretation der Fragen. Haben oder hatten Sie Beschwerden — wie in
der Frage angesprochen — kreuzen Sie bitte immer ,ja“ oder ,nein“ an.

IHR BEHANDLUNGSWUNSCH

[] Kostenoptimierte Therapie ] Qualititsoptimierte Therapie
Ich méchte hochwertig aber moglichst kostenglinstig Ich wiinsche eine hochstwertige Therapie unter Einbeziehung
behandelt werden und nehme bewusst in Kauf, dass ich auf | aller relevanten Méglichkeiten der modernen Zahnheilkunde.
einige moderne Behandlungsmethoden verzichten muss. Nicht nur Langlebigkeit sondern auch Komfort, hochstwertige
Beriicksichtigen Sie dies bei der Therapieplanung. Materialien sowie dsthetische und funktionelle Aspekte sollen
Sollte ich einen Heil- und Kostenplan zur Abstimmung mit Bericksichtigung finden
meinem Versicherer bendétigen, weise ich Sie gesondert Sollte ich einen Heil- und Kostenplan zur Abstimmung mit
darauf hin. meinem Versicherer bendtigen, weise ich Sie gesondert darauf

hin.

Am wichtigsten ist mir
[ Funktion [ Asthetik. [ Langlebigkeit [ Beriicksichtigung naturheilkundlicher Aspekte
Bendotigen Sie eine Beratung zum Thema Schnarchen YE [ nein
Sind Sie mit lhrer Zahnfarbe zufrieden Oia [ Nein

OKKLUSALINDEX

Haben Sie irgendwann Beschwerden beim Kauen

Kauen Sie regelmaRig Kaugummi?

Ist irgendein Zahn empfindlich?

Stort ein Zahn beim SchlieRen, Kauen oder Schlucken?

Missen Sie eine spezielle Kieferstellung suchen, um die Zdhne
richtig zu schlieBen?

Pressen oder knirschen Sie unbewusst auf lhren Zdhnen?

Schmerzt es bei weiter Mundoffnung, groRem Biss oder beim

Gdhnen?
Machen lhre Kiefergelenke Gerausche
[J Rrechts [ tinks

Haben Sie manchmal Schmerzen im Ohrbereich

[J Rrechts [ tinks

Leiden Sie an Kopfschmerzen?
| Morgens. | Mittags [J Abends

O| 0|00 O|oooo|s
O|0O|0|0o|ooogl e

oo
[ Rechts. [ Links. [] Beidseits [] Wechselnd
Leiden Sie unter Verkrampfungen oder Ziehen?
| Kopf. [J Nacken [ Hals O O
Verspiren Sie manchmal oder haufiger:
[J Mundtrockenheit [ Brennen im Mund O O
Anmerkungen

Welche Medikamente nehmen Sie
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Herz-/kreislauf:
Herzfehler

Angina pectoris
Herzinfarkt
Herzmuskelentziindung
Herzklappenentzindung
kiinstliche Herzklappe
Herzschrittmacher
hoher Blutdruck
niedriger Blutdruck

OOoO0OOooooOoods

2
ol

OOoOoOoOooOoooonod

=

Auge

Griner Star (Glaukom)

Grauer Star (Katarakt)

starke Einschrankung der Sehkraft
Sonstiges

Was?

OOdO0ds

2
o
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oooao

Blut
Gerinnungsstérungen
haufiges Nasenbluten

OoO0ds

2
o
E

ooOoOoao

Allergien

Heuschnupfen/
Fruchtzucker

Medikamente

Jod

Pflaster

Latex (z. B. Luftballons o. &.)
Allergiepass

OOOo0oods

2
o
E
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Infektionskrankheiten
HIV

Hepatitis

Tuberkulose

SARS-2 Virus Infektion
andere Infektionen
Wenn ja, welche:

OO0OOds

2
o
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Tuberkulose
chronische Bronchitis
Lungenbldhung
Schlafapnoe
Schnarchen Sie?
Sonstiges

Was?

OO0O000000Os

OOoOooOoOoond

Gerinnungshemmende
Aspirin®/ ASS
Marcumar®

Ticlopidin®
Clopidogrel®

Sonstiges

Was?

OOO000s

2
o
E

OoOooOod

Ruckenbeschwerden
Muskelschwache

OOoOods

Rhythmusstorungen blaue Flecken

Herzschwdache Nachbluten nach Operationen

Sonstiges Sonstiges

Was? Was?

GefaRe Ja  Nein Stoffwechselerkrankungen Ja  Nein

Schlaganfall | | Diabetes mellitus Typ | | |

Durchblutungsstérungen | | Diabetes mellitus Typ Il | |

Krampfadern O O Schilddrisenunterfunktion O O

Thrombosen O O Schilddrusentiberfunktion O O

Sonstiges O O Kropf O O

Was? Sonstiges O O
Was?

Atemwege/Lunge Nein

Asthma Skelettsystem Nein

Lungenentziindung Gelenkerkrankungen

ooOooo

RegelmaRige Medikamente

2
o
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Blutdruckmedikamente

Herzmedikamente

Leber

Gelbsucht
Leberverhartung
Fettleber
Gallensteine
Hepatitis

A= Be (e
Sonstiges

Was?

OoOooOooods

2
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Ja
o O
O
Fibromyalgie Schmerzmittel L] Ll
Sonstiges »Antibabypille” [l [l
Was? Psychopharmaka [l [l
Antidiabetika ] ]
Knochen Nein Sonstiges [l L]
Wurden bzw. werden Sie zurzeit Welche?

mit Bisphosphonaten behandelt?
Wegen welcher Erkrankung?

Seit wann?

Mit welchem Préparat?

OoOoO0ds

oooao

dsfgsdfgsdfgsdfgdsfgsdf

Rontgen
Wourden Sie im letzten Jahr

-
Q

2
o
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O

Nieren
Dialysepflichtigkeit

OoOoO0ds

2
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Nerven/Gemiit
Krampfanfélle (Epilepsie)
Ldhmungen
Depressionen
Angstzustande

Waren / sind Sie in
psychotherapeutischer

OOoOOoOooOoOods

2
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Zahn-,Mund-;Kieferbeschwerden
Haben Sie wurzelbehandlte Zédhne?
Haben Sie Zahnfleischprobleme?
Haben Sie Kiefergelenkgerdusche?
Knacken

Reiben

Haben Sie Zahnersatz?

Festsitzend

Herausnehmbar

Herausnehmbar

OOoOOoOooOoOods
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RegelmaRige Medikamente
Sonstiges
Was?

[l

Nierenentziindung O Kopfschmerzen
Nierensteine O Bulimie
Sonstiges D Sonstiges
Was? sdfgdsfgdfsg Was?
Magen/Darm Ja  Nein Immunschwéche Ja  Nein
Geschwir O O Einnahme von Cortison O O
Engstelle O O Organtransplantation O O
Verdauungsstérungen | |
Sodbrennen O O Nikotin/Alkohol Ja  Nein
Refluxkrankheit O O Drogenkonsum O
Sonstiges O O Alkoholgenuss O
Was? Raucher O

L]

Il

oo

Sonstiges
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Mein Hausarzt Welche Medikamente nehmen Sie aktuell ein?

Name:

Strasse:

Ort:

Telefon:

E-mail:

Weitere aktuelle Behandlungen

Grund / Art der Behandlung Mein Facharzt oder Therapeut (Name Ort)

Aufkldrung tiber die zahnarztliche Lokalanasthesie

Die zahnérztliche Lokalanasthesie (6rtliche Betdubung) dient der lokalen Ausschaltung der Schmerzempfindung im Zahn-, Mund-, Kiefer-
und Gesichtsbereich. Durch sie konnen die notwendigen Behandlungen (wie z. B. Flllungen, Wurzelbehandlungen, Extraktionen,
Operationen) in der Regel schmerzfrei durchgefiihrt werden. Uber- wiegend wird diese Kérperregion vom Nervus Trigeminus (einem
Hirnnerv) mit Gefiihl versorgt.

Um diesen zu betduben, wird die Lokalanasthesieldsung moglichst dicht an kleinere Nervenfasern (Infiltrationsanasthesie) in den Zahn-
halteapparat und Kieferknochen (Intraligamentare Anasthesie) oder in die Nahe eines der drei Hauptaste des Nervs (Leitungsandsthesie)
platziert. Obwohl die Lokalanasthesie ein sicheres Verfahren zur Schmerzausschaltung ist, sind Nebenwirkungen und Unvertraglichkeiten
der verwendeten Substanzen nicht unbedingt vermeidbar.

Es kann unter anderem zu folgenden Komplikationen kommen:

Hamatom (Bluterguss): Durch Verletzung kleiner BlutgefdRe kénnen Blutungen in das umgebende Gewebe eintreten. Bei Einblutungen

in einen der Kaumuskeln infolge der Injektion kann es zu einer Behinderung der Mundoffnung und Schmerzen, in ganz seltenen Fallen auch
zu Infektionen kommen. Sie sollten Ihren Zahnarzt dar- Gber informieren, damit eine geeignete Behandlung erfolgen kann. In der Regel
kommt es zu einer vollstédndigen Wiederherstellung der Funktion.

Nervschadigung: Bei der Leitungsandsthesie kann in sehr seltenen Féllen eine Irritation von Nervenfasern eintreten. Hierdurch sind
voriibergehende bzw. dauerhafte Geflihlsstérungen moglich. Dies betrifft vor allem die Injektion im Unterkiefer, bei der die entsprechende
Zungenhilfte oder Unterkiefer- oder Lippenregion betroffen sein kann. Eine spezielle Therapie gibt es derzeit nicht. Die spontane Heilung
muss abgewartet werden. Sollte das Taubheitsgefiihl nicht nach maximal 12 Stunden vollsténdig abgeklungen sein, informieren Sie lhren
Zahnarzt.

Verkehrstiichtigkeit: Infolge der 6rtlichen Betdubung und der zahnarztlichen Behandlung kann es zu einer Beeintrachtigung der Reaktions-
und Konzentrationsfahigkeit kommen. Diese ist primar nicht auf das Medikament, sondern vielmehr auf den Stress und die Angst im
Rahmen der Behandlung sowie der lokalen Irritation zurlickzufiihren. Sie sollten daher wahrend dieser Zeit nicht aktivam Stralenverkehr
teilnehmen.

Selbstverletzung: Sollten auBer dem behandelten Zahn auch die umge- benden Weichteile (z. B. Zunge, Wangen, Lippen) betdubt sein,
verzichten Sie bitte, solange dieser Zustand anhalt, auf die Nahrungsaufnahme. Neben Bissverletzungen sind auch Verbrennungen und
Erfrierungen moglich.

[] [] L] []
Ich méchte immer mit Ich méchte nur bei sehr Ich mochte nie mit Ich mochte dies jeweils
ortlicher Betaubung schmerzhaften MaBnahmen mit ortlicher Betaubung individuell entscheiden.
behandelt werden. ortlicher Betdaubung behandelt behandelt werden.

werden.

Einverstandniserkldarung zur zahnarztlichen Lokalandsthesie

Die Aufklarung habe

[] ich verstanden. [] Meine Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

Datum Unterschrift



ANMELDUNG UIND FRAGEN ZUR GESUNDHEIT

Liebe Patientin, lieber Patient,

Unser Recall-Service

Gerne nehmen wir Sie in unseren Erinnerungsservice, unser Recall System fir ihre individuellen Zahnarztbesuche auf. Sollten Sie bereits
seit lingerem an unserem Recall-System teilnehmen, gibt es eine kleine Anderung wie wir Sie zukiinftig kontaktieren.

Unser seit 25 Jahren bestehendes telefonisches Recall-Verfahren wird aus praktischen Erwagungen umgestellt. In der Zukunft werden wir
die Termine per E-Mail oder per SMS auf ihr Mobiltelefon mit Ihnen vereinbaren. Dazu benétigen wir lhre E-Mail Adresse und/oder lhre
Mobiltelefonnummer.

Selbstverstdndlich kénnen Sie Ihren nachsten Termin auch direkt bei einem aktuellen Termin vereinbaren. Sollte es technische Probleme
geben, die ein Recall per E-Mail oder SMS unméglich machen, sprechen Sie uns an, wir bemiihen uns um eine Losung fiir Sie. Haben Sie
dazu Fragen oder brauchen Hilfe, sprechen Sie uns an, wir helfen lhnen gerne.

Patient
Name Vorname
Strasse Ort

Ich moéchte Ihren Recall-Service nutzen und meine Termine per:
(zutreffendes ankreuzen und ggfs. Kontaktdaten erganzen)

E-Mail an folgende E-Mail Adresse gesandt bekommen:

] E-Mail Adresse:

SMS an folgende Mobilfunknummer gesandt bekommen
] Mobilfunknummer:

Ich verfiige weder iiber ein Mobiltelefon noch iiber eine E-Mail Adresse, bitte kontaktieren sie mich per
Brief fiir eine Terminvereinbarung

[

Fax fiir eine Terminvereinbarung
|:| Faxnummer:

Einverstandniserklarung zur Teilnahme am Recallsystem

Aufgrund der neuen Datenschutzrichtlinien méchten wir Sie darauf hinweisen, dass wir mit lhrer Zustimmung die Terminerinnerungen per
SMS, telefonisch, per Brief oder E-Mail weiter aufrechterhalten konnen. Daher mochten wir Sie bitten, mit diesem Formular Ihr
Einverstandnis zu erteilen.

Dieser Service wird ausschlieBlich zum Zwecke der Terminerinnerung und / oder der Vorsorgeerinnerung, sowie der telefonischen
Terminabsprache auf dem Computersystem in unserem Hause gespeichert. lhre hierzu benétigten Daten werden weder an andere Stellen
Ubermittelt, noch zu Werbezwecken benutzt.

Sie konnen diese Erklarung jederzeit widerrufen, wenn Sie diesen Service nicht mehr in Anspruch nehmen wollen.

Sollten wir lhnen Benachrichtigungen per SMS schicken, weisen wir Sie darauf hin, dass diese unverschlisselt auf Ihr Telefon versendet
werden und damit unter Umstdanden von unberechtigten Dritten mitgelesen werden kénnen.

Um sicherzustellen, dass wir unsere Nachricht auch immer an den richtigen Empfanger senden, bitten wir Sie, uns umgehend zu
benachrichtigen, wenn sich lhre Rufnummer, lhre Adresse oder Ihre E-Mail geandert hat.

Ich bin mit dem oben genannten Service einverstanden:

Datum Unterschrift

Name des Erziehungsberechtigten
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