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Patient(Name, Vorname) geb.

Versicherter (Name, Vorname) g ll\Eﬂhega}{;a geb.
utter/Vater

StraBe

Wohnort Tel.-Nr.

Beruf

Arbeitgeber Tel.-Nr.

Krankenkasse

Empfohlendurch

b

Sind Sie mitdem Aussehen Ihrer Zéhne unzufrieden?

Sind Sie an einem umfassenden Vorsorge-Programm interessiert, um nie wieder Karies zu bekommen?
WuBten Sie, dass Karies eine Infektionskrankheit ist?

Haben Sie Interesse an Informationen zur Kariesentstehung und Kariesvermeidung?

Haben Sie manchmal Zahnfleischbluten?

Haben Sie das Gefiihl, dass sich bei lhnen der Zahnstein besonders schnell bildet?

Konnen Sie vollig unbeschwert in einen Apfel beiBen oder ein Steak essen?

Haben Sie an lhren Zahnen beobachtet, dass sie wandern oder langer werden?
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Wiinschen Sie eine Versorgung ohne Amalgam?

Viele Menschen sind krank. Das kann auch Auswirkungen aufdie zahnéarztliche Behandlung haben. Deshalb erbitten wir
einige Angaben. Kreuzen Sie bitte Zutreffendes an. lhre Angaben unterliegender &rztlichen Schweigepflichtund werden
somitvonuns STRENG VERTRAULICHbehandelt.

Risiko-Anamnese 2. Leiden Sie an:

Waren Sieindenletzten Jahren H N Herz- oderKreislauferkrankungen?
iné&rztlicher Behandlung oder ( )
imKrankenhaus?

Ohnmachtsneigung?
Nehmen SieregelmaBig

MediiGmarteaing Blutkrankheiten, Blutungsneigung?
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Uberempfindlichkeitgegen H = Allergien?

Medikamente? ( )
( ) Rheuma?

Hatten Sie Reaktionen Zuckerkrankheit?

auf Spritzen? Schilddriisenerkrankung?

Hatten Sie Gelbsucht? L] AIDS?

(Nurfdr Patientinnen) LI L] Sonstige Erkrankungen:

Bestehtz. Zt. ( )
eine Schwangerschaft?

Datumder letzten Réntgen-Untersuchung: C )
Waswurdegerontgt: )

Datum Unterschriftdes Patienten
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