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Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Bitte seien Sie so freundlich, diese beiden Seiten sorgfaltig zu lesen und zu vervollstandigen:

............................................................................... ich habe ein Bonusheft: 0 ja Q nein

ggfs.: wer hat Sie zu uns empfohlen 2

Ilhr Gesundheitszustand:

Damit wir Sie optimal behandeln ké&nnen, ist es wichtig, dass wir Uber den Zustand Ihrer
Allgemeingesundheit gut informiert sind. Dies ist auch deswegen wichtig, weil Krankheits-
Prozesse im Mund- und Zahnbereich gelegentlich die Allgemeingesundheit stéren kbnnen.

Bitte kreuzen Sie an oder vervollstandigen Sie:

o Ich bin schwanger. Voraussichtlicher Geburtstermin: ........cccooeevveeiiiiicccinneeen.

o lch bin Raucher

o0 Ich hatte schon einmal stérkere Nachblutungen nach Verletzungen, kleineren
Operationen oder nach zahndrztlicher Behandlung

o Ichnehme Medikamente, die die Blutgerinnung beeinflussen (z.B. ASS; Marcumair)

Ich nehme andere Medikamente ein

Ich neige zu allergischen Reaktfionen (Heuschnupfen, Asthma, Neurodermitis,

Hautausschlége, Ekzeme)

Ich besitze einen Allergiepass

Ich neige zu rheumatischen Erkrankungen ( Muskel-, Knochen- oder Gelenkschmerzen)

Ich leide unter Kopfschmerzen und / oder Migréne

Ich leide unter Verspannungen bzw. Schmerzen der WirbelsGule

Ich habe Ohrgerdusche (Tinnitus)
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Mir ist aufgefallen, dass ich mit den Zdhnen knirsche oder die Zdhne hadufig
zusammenpresse

Meine Verdauungsfunktion ist gestért

Ich habe Schmerzen bzw. Unwohlsein im Magen — Darmtrakt

Ich habe Uberdurchschnittliche Angst vor zahndarztlicher Behandlung

Ich befinde mich gegenwdrtig in einer persdnlich schwierigen, belastenden
Lebenssituation

Haben oder hatten Sie friher eine der folgenden Erkrankungen ?
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Tumor- bzw. Krebsleiden o0 schwere Infektionskrankheiten
Herzinfarkt O  Hepatitis

Schlaganfall o Tuberkulose

Herzoperation o  HIV - positiv, AIDS
Herzklappen- bzw. GefdBersatz o Diabetes

EntzUndung des Herzens o  Nierenerkrankung

niedriger Blutdruck o  Nervenerkrankungen

hoher Blutdruck o0 Lebererkrankungen

Epilepsie

Leiden Sie gegenwirtig an einer anderen Erkrankung? Wenn ja, an welcher 2

Ich habe folgende Wunsche bzw. Interessen:

o]
o]
o
o
O
o]

Prophylaxe- und VorsorgemaBnahmen

Implantatversorgung

Zahnersatzversorgung

Verbesserung des Aussehens meiner Z&hne

Entfernung meiner Amalgamfillungen

ganzheitlich — naturheilkundlichen Behandlungsméglichkeiten

Wir danken lhnen fur Inre Mitarbeit !

Ihre Angaben werden wir mit gréBter Vertraulichkeit behandeln.

F lorian Stephenson
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