Fir die Kurzfassung bitte nur die blau umrandeten Fragen beantworten.

Wir helfen Ihnen gerne dabei.

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Vielen Dank!

Name: Geb.:
1. Was fiihrt Sie zu uns? ...........
2. Bemerken Sie eine Erkrankung Ihrer Zahne oder Ihres gesamten Kausystems? Ja[] Nein[]
3.  Haben Sie Schmerzen oder Missempfindungen? Ja[] Nein[]
4. Beobachten Sie Verdnderungen, merkwiirdige Stellen an Ihrer Mundschleimhaut, der Zunge, im Ja[]  Nein []
Rachen oder an Ihren Lippen?
5. Hatten Sie einen Unfall unter Beteiligung des Gesichtsschadels. Hatten Sie einen Unfall Ja[] Nein[]
(Schlag, Sturz ...) im Bereich der Zahne?
6. Beobachten Sie karidse Stellen (,,Locher"), undichte Fillungsrander oder undichte Ja[l] Nein[]
Kronenrander?
7. Haben Sie haufiger Zahnfleischbluten oder entziindetes Zahnfleisch? Ja[] Nein[]
8.  Geht Ihr Zahnfleisch zuriick? Ja[] Nein[]
9.  Werden Ihre Zihne locker? Ja[] Nein[]
10. Haben Sie empfindliche Z&hne oder Zahnhalse? Ja[] Nein[]
11.  Wurden Sie im Bereich der Mundhéhle operiert? Ja[] Nein[]
12. Haben Sie einen komischen Geschmack, wenn Sie an den Zahnen saugen oder wenn Sie Ja[] Nein[]
Zahnseide verwenden?
13. Rauchen Sie? Wenn ja, wie viel: Ja[l] Nein[]
14. Hatten Sie bisher eine Parodontosebehandlung? Ja[l] Nein[]
15. Hatten Sie schon einmal eine Wurzelkanalbehandlung? Ja[l] Nein[]
16. Haben Sie Angst vor der zahnarztlichen Behandlung? Ja[l] Nein [
1.  Sind Sie mit der Stellung, der Form und der GréBe Ihrer Zhne zufrieden? Ja[l] Nein[]
2. Finden Sie Ihr Licheln und Lachen attraktiv? Ja[] Nein[]
3.  Hétten Sie gerne hellere Zdhne? Ja[l] Nein [
4, Stoért Sie das Aussehen ihrer eigenen Fillungen, Kronen, Briicken ...? Ja[l] Nein[]
5. Haben Sie Angst vor Mundgeruch oder leiden Sie unter Mundgeruch? Ja[l] Nein [
6.  Hatten Sie eine kieferorthopadische Behandlung? Ja[l] Nein[]
1. Knirschen Sie mit den Zahnen? Ja[] Nein[]
2. Haben Sie Beschwerden in der Kaumuskulatur, an Kopf, Ohr, Schulter, Kiefergelenk? Ja[ll Nein[J
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11.

12.
13.

Konnen Sie gut abbeiBen oder kauen?

Pressen Sie sich haufiger Nahrungsreste ins Zahnfleisch ein?
Leiden Sie unter einem starken Wiirgereiz?

Haben Sie Schwierigkeiten mit der Mundoffnung?

Spiiren Sie ein Knacken oder Reiben im Kiefergelenk?

Sind Sie Mundatmer?

Putzen Sie Ihre Zahne von allen Seiten mit der Zahnbiirste mindestens zweimal taglich?

Verwenden Sie tiglich Zahnseide oder Ahnliches zur Reinigung aller Zahnzwischenrdume?

Verwenden Sie eine fluoridhaltige Zahnpasta?
Verwenden Sie regelmaBig zusatzliche Fluoride (Gele, Spiilungen, ...)?

Nehmen sie haufig zuckerhaltige Speisen oder Getranke zu sich?

Ansteckende Krankheiten? Infektionskrankheiten? Welche: .............ccccovveiiiiiiiiieneenneen.
Herzerkrankung? Hatten Sie Operationen am Herz?

Allergien? Welche? .........cccooiiiiiiiiiiiiiicnen,

Blutungsneigung (z. B. Marcumar, ASS, Bluterkrankheit ...)?

Zuckerkrankheit?

Herz-, Kreislaufbeschwerden?

Alkoholkrankheit oder andere Suchtkrankheiten?

Haben Sie Schwierigkeiten mit den Nasennebenhdhlen, besonders mit der Kieferhéhle?
Hatten Sie schon einmal einen epileptischen Anfall?

Sind Sie zurzeit in drztlicher Behandlung?
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Nehmen Sie Medikamente?
L2 =S

Besteht eine Schwangerschaft?

Waurden Sie innerhalb der letzten 12 Monate am Kopf gerontgt?
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