Kontrolluntersuchung
Zahnschmerzen

Zahnfleischbluten

Migrane, Kopf- oder Nackenschmerzen
Zdhneknirschen
Kiefergelenkbeschwerden
Mundgeruch

Wiinschen Sie ausschlieRlich eine
Schmerzbehandlung und mochten anschlieRend
wieder zu Ihrem Hauszahnarzt zuriick?

Was sollen wir bei lhrer Behandlung

besonders beriicksichtigen?

Haben Sie Angst vor zahnmedizinischen Eingriffen?
Starke Schmerzempfindlichkeit?

Starker Wiirgereiz?

Was haben Sie bisher beim
Zahnarztbesuch am meisten vermisst?

Durch wen wurden wir empfohlen?

Wenn durch einen Bekannten,
nennen Sie uns bitte den Namen?

Ist Ihnen Homoopathie wichtig?

Schnarchen Sie?

Professionelle Zahnreinigung
Zahnéasthetik / Kosmetik

WeiRe Zdhne (Bleaching)
Kieferorthopddische Behandlung
Amalgamsanierung
Erndhrungsfragen

Implantate /Implantatversorgung
Anti-Schnarchschiene

Knirscherschiene

Sonstiges

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Bekannter Internet Gelbe Seiten Zufall Sonstiges
Ja Nein

Ja ich war bereits ich trage eine Nein

im Schlaflabor Anti-Schnarchschiene

Ja Nein Plastische Operationen Ja Nein
Ja Nein Hyaloronsdure Ja Nein
Ja Nein Botox Ja Nein
Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

IE] Nein

Termine, die ich nicht einhalten kann, werde ich spdtestens 24 Stunden vorher absagen,
da ansonsten die durch mein Fernbleiben entstandenen Kosten in Rechnung gestellt werden kénnen.

Datum und Unterschrift

Damit wir uns optimal auf Ihre Behandlung vorbereiten kdnnen, moéchten
wir gerne einige Informationen in unsere Patientenkartei aufnehmen. Alle
Angaben unterliegen der arztlichen Schweige p icht. Vielen Dank fur lhre
Unterstutzung.

Kurfiirstenstrale 86
56218 Miilheim-Karlich
Fon: (02630) 94500
Fax: (02630) 945020
info@dr-dortmann.de
www.dr-dortmann.de

Wir sind fiir Sie da:

Mo.-Do. 7.00-19.00 Uhr
Fr. 7.00-15.00 Uhr
Sa. 8.30-13.00 Uhr



Name des Patienten

geborenam

Anschrift

Name der Krankenkasse

Bitte bei einer gesetzlichen Kasse angeben

Telefon

Telefax

Mobil

Telefon Biiro

E-Mail Adresse

Patient/-in

Erziehungsberechtigter /amtl. Betreuer /Vormund

geborenam

Anschrift

Beruf

Arbeitgeber

Anschrift des Arbeitgebers

Wie méchten Sie an lhren ndchsten
Vorsorgetermin erinnert werden?

Pflichtversichert

Freiwillig versichert

Haben Sie eine private Zusatzversicherung?

E-Mail

per Post

Ja
Ja

Ja

Nein
Nein

Nein

Herzerkrankung

Herzschrittmacher /Kiinstl. Herzklappen
Hoher Blutdruck

Niedriger Blutdruck

Ohnmachtsneigung
Blutungsneigung/Bluterkrankheit
Rheuma

Diabetes

Schilddriisenerkrankung
Lebererkrankung (Hepatitis)
Magen-/Darmerkrankung
Nierenerkrankung

Lungenerkrankung /Asthma
Nasen-/Nebenhéohlenerkrankungen
Epilepsie

Osteoporose

HIV

Lippenherpes

Haben Sie eine sonstige schwere Erkrankung?
Haben Sie Allergien?

Befinden Sie sich derzeit in einer Krebsbehandlung?

Nehmen Sie regelmalig Medikamente ein?
Gerinnungshemmer (Pradaxa o.a.)
Reagieren Sie bei bestimmten Medikamenten empfindlich?

Wird bei Ihnen eine Bisphosphonattherapie durch-
gefiihrt oder nehmen Sie entsprechende Medikamente?

Sind bei lhnen kiinstliche Gelenke eingesetzt?

Ist Zahnersatz vorhanden?

Wenn ja, wann wurde dieser eingesetzt?

Sind Sie Raucher?

Sind Sie schwanger?

Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja,im

Ja chronisch akut

Ja
Ja

Ja, bei

Tablette Infusion

Ja. Bendtigen Sie eine antibiotische Vorbehandlung?

Ja
Ja, ich rauche téglich Zigaretten
Monat Nein



