Zahnarztpraxis
Dr. Gaisbauer

Berliner Strape 60
84478 Waldkraiburg

Telefon 0 86 38 - 52 00
Fax 0 86 38 - 52 56

Herzlich willkommen in unserer Praxis

Bevor wir uns um lhr zahnmedizinisches Anliegen kiimmern, bendtigen wir lhre Personalien
und zu Ihrer eigenen Sicherheit auch Angaben uber Ihren Gesundheitszustand (siehe Rlicksei-
te). Bitte teilen Sie uns mogliche Anderungen sofort mit. Alle Angaben unterliegen selbstver-
standlich der arztlichen Schweigepflicht.

lhre personlichen Daten

[T o g = 10 0 Q]
Name Vorname geb. am

T 1=
Name Vorname geb. am

ANS N KON K. e
StraRe, Nr. PLZ, Ort Telefon

Beruf: e E-Mail-Adresse: .

Arbeitgeber: Telefon / Mobil:

Verslcherung: ....................................................................... D prIVat D belhllfeberechtlgt D baSISVerSIChert
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Unsere Praxis wurde Ihnen empfohlen von:

Hausarzt/-arztin: Facharzt/-arztin:

Kieferorthopade/in: ... Heilpraktiker/in: ..o

Sind Sie zur Zeit in arztlicher (auch kieferorthopadischer) Behandlung? Wenn ja, wegen:

Letzte Rontgenaufnahme im Zahn-Mund-Kieferbereich:

Falls eine Schwangerschaft besteht, in welchem Monat:

Gegen welche Materialien, Medikamente oder Nahrung besteht eine Uberempfindlichkeit?

Besitzen Sie einen Allergiepass? ] ja [ nein

bitte wenden »



JA NEIN JA NEIN

Herzerkrankungen Kreislauferkrankungen

Zustand nach Herzinfarkt: [ O Hoher Blutdruck: O O
Herzrythmusstorungen: O] O] Niedriger Blutdruck: O] O]
Herzschrittmacher: | ] Zustand nach Schlaganfall: [ L]
Herzklappenersatz: ] ] Durchblutungsstérungen: [ ]
Bypassoperation: ] ]

Herzinsuffizienz: J J

Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente ein? (z.B. ASS, Marcumar) [] ]
Nehmen Sie Aufputsch- oder Beruhigungsmittel? J J
Leiden Sie an Ohnmachtsanfallen? O O
Stoffwechselerkrankungen Bluterkrankungen

Zuckerkrankheit (Diabetes): L] O] Blutarmut: ] O]
Schilddrtisentberfunktion: ] Blutungsneigung: ] O]
Schilddrisenunterfunktion: [ O

Infektionskrankheiten Atemwegserkrankungen
Leberentziindung/Hepatitis: [ ] Asthma: ] O]
Tuberkulose: O] O] Bronchitis: O] O]
HIV / bzw. AIDS: [l [l

Bewegungsapparat Augenerkrankungen

Osteoporose: O] O] Grauer Star: O] O
Rheuma: O] O Griner Star: O] O
Multiple Sklerose: O O

Sonstige Erkrankungen Nicht hier aufgefiihrte Erkrankungen:
Epileptische Anfélle: O L0
Tumorerkrankungen: L] I
Magen- Darmerkrankungen: [] L

Angaben lUber lhre speziellen Zahnprobleme:

Zahnhalteapparat: Hatten Sie jemals eine Parodontosebehandlung?
Haben Sie Zahnfleischbluten?

Sind lhre Zahne heiRk-/kaltempfindlich?

Kiefergelenk: Bemerken Sie Gelenkschmerzen (z.B. bei Mundoffnung)?
Bemerken Sie starkes Kiefergelenkknacken?
Knirschen Sie mit den Zahnen?

Zahnreinigung: Welche Hilfsmittel verwenden Sie aulker der Zahnblirste?
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