Wir freuen uns, dass Sie uns lhre Zahngesundheit anvertrauen!
Im Interesse Ihrer Behandlung bitten wir Sie, diesen Bogen vollstan-
dig auszuftllen. Bei eventuellen Fragen helfen wir Ihnen gerne wei-
ter. Samtliche Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.
Eventuelle Anderungen bitten wir sie uns umgehend mitzuteilen.

Name,Vorname

Wohnort

Telefon privat

Versicherung

Versicherter

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam

W

Zaﬁnarztjo
Dr. Ulrich Schuck

raxis

geboren am

Stralde, Nr.

Telefon Buro

Beihilfeberechtigt [Inein

geboren am

Thr ?(n[iegen
Haben Sie derzeit Schmerzen?

[ja Onein

Haben Sie Kopf- 0. Nackenschmerzen? []ja []nein

Sonstiges

Sind Sie mit der Asthetik Ihrer Z&hne zufrieden? [Jja

Bemerken Sie Erkrankungen des Zahnfleisches? []ja

[ ]nein
[Inein

Wiinschen Sie eine besondere Bemtung iiber

Kariesvermeidung Oja  Onein Goldfullungen (Inlays) Oja Onein
Erndhrung Oja  nein Zahnfarbene Keramikfllungen [Jja [nein
Prophylaxe (lja [nein Keramik Veneers ja [nein
Parodontal-Behandlung (lja  [nein Kunststofffullungen [(1ja [Inein
Amalgam-Entfernung [lja  [nein Asthetische Zahnheilkunde [(1ja [Inein
Homaoopathie (lja [nein Bleichen der Zéhne lja  [nein
Implantate [lja  [nein

Sonstiges

Medizinische CBefuncferﬁeEung - haben oder hatten Sie folgende Krankheiten?

Herzerkrankung [ja [nein Kreislauferkrankung [Oja [nein
Herzschrittmacher (Jja [nein Blutgerinnungsstorung (Marcumar) [ ja []nein
Immunschwache [(1ja [Inein HIV+ [(1ja [Inein
Diabetes [(1ja [Inein Rheuma [(1ja [Inein
Asthma (Jja [nein Lebererkrankung (Gelbsucht, Hepatitis) [ ja [ nein
Allergien [ja [nein welche

Medikamente ja [nein welche

Medikamentenunvertraglichkeiten [] ja [ nein welche

Sonstiges

Patientinnen:

Besteht eine Schwangerschaft [Oja [nein SSW

Thr Hausarzt

Name Telefon

Datum Unterschrift

Bitte beachten: Betdubungsmittel (Injektionen) kénnen die Fahrtauglichkeit beeintréchtigen.

Bitte bertcksichtigen Sie dies bei Ihren Behandlungsterminen

Wir nehmen uns Zeit

ﬁlr Thre Zihne



