Fragebogen zur allgemeinen Gesundheit

PPO1 - FFO1 Version 2.4 vom 02.03.2023
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Krankheiten und vielféltige Vorgeschichte kdnnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Bitte fillen Sie deshalb
diesen Fragebogen sorgfaltig aus.

Patient:

Name: Vorname: geb.: Tel. (privat):

Stralle: PLZ, Ort: Geburtsort: Tel. (tagsuber):

E-Mail: Arbeitgeber/Beruf: Handy:
familienversichert iber:

Name: Vorname: geb.:

Strale: PLZ, Ort:

Was der Arzt wissen sollte...

1. Wurden Sie jemals operiert? Unein Qja 10. Rauchen Sie? Unein Q4 ja
Wenn ja, wann und aus welchem Grund? Wenn ja, tégliche Menge:

11. Trinken Sie regelmaRig Alkohol? Onein Qja
Gab es dabei Probleme? Menge:

2. Besteht eine Blutkrankheit, haben Sie eine erhdhte 12. Erkennen Sie an sich nervliche Stérungen
Blutungsneigung (z.B. bei Verletzung oder bei Zahnbehandlung, haufiges (zB. Gedéchtnisstdruhgen, sChWi“d?|« Nervositat, ) )
Nasenbluten) oder entstehen leicht blaue Flecken (Hamatome) ohne Schiafstérungen, Antriebslosigkeit, Zittern)? Onein U ja
besonderen Anlass? Unein Qja 13 zahnmedizinische Vorgeschichte:

3. Besteht eineﬂHerz- oder Lu ngenkrankheitu(z.B. Herz(klappen)fehler, Haben Sie Angst vor Besuchen einer
Herzrhythmusstdrungen, Erkrankung der HerzkranzgefaRe, Bronchialasthma, Zahnarztpraxis? Onein 4 ia
Emphysem) oder tragen Sie einen Herzschrittmacher? P : ]

Unein U ja Haben Sie einmal Zahnfleischbluten oder
4. Wieist Ihr Blutdruck? Zahnsteinbildung bemerkt? Unein Q ja
. P Benutzen Sie regelmafig Zahnseide oder
U normal Q erhéht QO erniedrigt i - . .
9 Zahnzwischenraumbirstchen? Unein Q4 ja
5. Besteht oder bestand eine der folgenden Erkrankungen? - R
g g Schmerzt es bei weiter Mundéffnung oder
Schilddriisenstérung (Kropf u.a.)? Unein Q4 ja machen lhre Kiefergelenke Gerausche? Unein Q ja
Zuckerkrankheit (Diabetes)? Unein Q ja Haben Sie 6fter Verkrampfungen oder
ch ische Erkrank . o . Schmerzen im Nacken oder Schulter/Riicken-
ronische erkrankungen (z.B. Krampfanfalle (Epilepsie), Qruner . Bereich? Qnein Elja
Star, Rheuma)? Unein Q ja
. Leiden Sie unter Kopfschmerzen oder Migrane?Qnein O ja
Wenn ja, welche?
Infekti krankheit B ” Sind Sie Uber Fremdmaterialien (z.B. Fiillungen,
nrektionskrankneiten (z.B. Hepatitis/Gelbsucht, Thc, HIV/AID.S). . Kronen) in lhrem Mund besorgt? Onein Qja
Unein Q4 ja
. Letzte RGntgenuntersuchung:
Wenn ja, welche? g 9
Psychische Probleme wie z.B. Depressionen? Unein U ja . .
Zuletzt interessiert uns noch...
Schwere Nierenfunktionsstérung? Unein Q ja )
R o ) Der aktuelle Grund ihres Zahnarztbesuchs lautet:
6. Befanden Sie sich in letzter Zeit in &arztlicher Behandlung?
Unein Q ja
Wenn ja, weshalb? Nennen Sie uns Ihre besonderen Wiinsche:

7. Besteht eine Allergie (z.B. Asthma, Heuschnupfen) oder eine
Uberempfindlichkeit (z.B. gegen Pflaster, Latex, Nahrungsmittel, Sie wurden empfohlen / tiberwiesen durch:

Medikamente, Jod, Penicillin) oder haben Sie einmal eine
zahnéarztliche Betdubung nicht vertragen? Unein Q4 ja

8. Nehmen Sie Medikamente (z.B. Marcumar, Aspirin, ASS, Antibiotika, Haben Sie Interesse an Musikzuspielung
Kortison, Insulin) oder Ergdnzungspraparate (z.B. vitamine) €in? wéhrend lhrer Behandlung? Unein Q ja

Qnein O ja Haben Sie eine Zahnzusatzversicherung? Unein Q ja
Wenn ja, welche?
9. Frauen im gebéarfahigen Alter:

Kdnnten Sie schwanger sein?

W nein Qja U ungewiss

Ein dringender Hinweis...

Reservierte Behandlungstermine sollten unbedingt eingehalten
oder mind. 24 Stunden zuvor abgesagt werden, da entstehende
Ausfallzeiten tblicherweise in Rechnung gestellt werden missen.

Datum Unterschrift



