PRIVATPRAXIS FUR ZAHNMEDIZIN
Jan Hendrik Halben

Angaben (ber den allgemeinen Gesundheitszustand

Instruktionen an den Patienten:
Sofern Sie weitere Auskinfte (ber eine Frage geben wollen, benutzen Sie den dafiir bestimmten Platz. Sémtliche
Antworten werden von uns vertraulich behandelt und dienen der arztlichen Dokumentation.

Name: , Vorname: )
Geburtsdatum: ,  Geburtsort: )
Strasse: )

PLZ, Wohnort: )

Tel. privat: ,  geschaftlich: )

Mobil: )

EMail: )

Versicherung: )

JA NEIN
Sind Sie Beihilfe berechtigt? HEE
JA NEIN
Haben Sie bei Ihrer Krankenkasse das System der Kostenerstattung gewahit? D D
Beruf: )

Letzte Zahnbehandlung bei: )
NEIN

JA
>SinddortRéntgenaufnahmenangefertigtworden? D D

Letzte professionelle Zahnreinigungam

Hausarzt: )

Empfohlen durch: )

PRIVATPRAXIS FUR ZAHNMEDIZIN

Jan Hendrik Halben
IsestraBe 3 20144 Hamburg
T +49. (0) 40. 420 30 30
F +49. (0) 40. 420030

E info@halben.de
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JA NEIN
1. GlaubenSie, dassIhre Zdhne Ihre Gesundheit beeintrachtigen? ... D D
2. Sind Sie mit der duBeren Erscheinung Ihrer Zdhne unzufrieden? D D
3. Bekimmert Sie einezahnarztliche Behandlung? D D
4. Haben Sie Schwierigkeiten beim Kauen bestimmter Nahrung?> D D
5. Haben Sie eine unangenehme Reaktion auf eine zahnérztliche Betdubung erlebt> D D
6. Hatten Sie jemals einen Unfall mit Verletzungen im Kiefer- Gesichtsbereich? D D
7. Wurden Sie je im Bereich des Mundes oder der Lippen operiert, z.B. um einen Tumor, eine Zyste oder

irgendeine andere Erkrankung zu behandeln? |:| |:|

8. Wurden Sie im letzten Jahr durch einen Arzt untersucht?

9. Haben Sieim Verlauf des letzten Jahres eine Verdnderung an Ihrem allgemeinen Gesundheitszustand

bemerkt? |:| D

10. Werden Sie gegenwartig von einem Arzt behandelt» D D
> wenn ja, weshalb? )

11. Nehmen Sie gegenwértig Medikamente ein? D D
> wenn ja, welche? )

12. Nehmen Sie Bisphosphonate?
13. Waren Sie im vergangenen Jahr sehr schwer krank?
14. Waren Sieim vergangenen Jahr zur stationdren Behandlung im Krankenhaus?

15. Hatten Sie jemals eine der folgenden Erkrankungen?

16. Haben Sie jemals eine Bluttransfusion erhalten?
17. Litten Sie jemals unter Asthma oder Heuschnupfen?

18. Haben Sie jemals Hautausschlége bekommen?

Rheumatisches Fieber?

Entziindlicher Rheumatismus?

Hepatitis (Gelbsucht)?

Diabetes( Zuckerkrankheit)?

Hoher Blutdruck?

Niedriger Blutdruck?

Tuberkulose?

Geschlechtserkrankungen?

Herzerkrankungen?

Hirnschlag?

Herzgerdusch?

Tinnitus?
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>Wenn ja, auf welche Substanzen reagierten Sie allergisch?
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. Haben Sie jemals eine unangenehme Reaktion auf folgende Medikamente erlebt:

Aspirin?

Penicillin?

Barbiturate (Schlafmittel)?

Beruhigungstabletten (Valium, Librium, Mogadam)?

Andere Medikamente

. HabenSieeinenAllergiepass?

.Haben Sie éfter schwere Kopfschmerzen?

. Haben Sie Schwierigkeiten mit den Kieferhdhlen?

. Haben Sie leicht Nasenbluten?

. BlutenSielange, wennSiesichschneiden?

. BekommenSieleichtblaueFlecken, wennSiesichstoBen?

Haben Sieirgendeine Bluterkrankung (Andmie, usw.)?

. Sind Sie HIV-positiv?

. Haben Sie kirzlich ohne Didt abgenommen?

. Leiden Sie hdufig anVerdauungsstérungen?

. Haben Sie Schwierigkeiten beim Schlucken?

Gibt es Nahrungsmittel, die Sie nicht vertragen?

. Erbrechen Siehaufig?

Rauchen Sie?

Sind Siemeistenssehrdurstig?

MiissenSiemehralssechsmalamTagWasserlassen?

Hatten Sie jemals schmerzhafte und geschwollene Gelenke?

Ermiden Sieleicht?

Haben Sie jemals epileptische Anfalle gehabt?

Atmen SiehauptsachlichdurchdenMund?

Haben Sie empfindliche Zahne oder Zahnhalse?

Haben Sie vor kurzem Zahnschmerzen gehabt?

Haben Sie d6fter einen ,schlechten Geschmack" im Mund?

Haben Sie Zahnfleischbluten?
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46. Haben Sie jemals eine schwere Infektion im Munde durchgemacht?

47. Haben Sie Schwierigkeiten mit der Mundé6ffnung?

48. Splren Sie ein Knacken im Kiefergelenk, wenn Sie kauen?

49. Sind Sie kieferorthopadisch behandelt worden?

50. Legen Sie besonderen Wert auf eine Behandlung unter lokaler Betdubung?

51. Welche Art von Zahnbirste benutzen Sie?
D weich D mittel

D Nylonborsten D Naturborsten

52.WieoftputzenSielhreZahne?

D hart
D elektrisch

, Mal pro Tag iber , Minuten

53.Welche der folgenden Hilfsmittel benutzen Sie zusatzlich?

D Zahnseide

D Interdentalblrste

I:l Zahnholzer

I:l Stimulator

54. Fluoridieren Sielhre Zahne?
Wenn ja, womit?

D Tabletten

I:l fluoridiertes Salz

D Gel

D Zahnpasta?

55. Welches ist Ihr Hauptanliegen?

JA NEIN
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NUR FUR FRAUEN:
56. Sind Sie gegenwértig schwanger?

57. Nehmen Sie orale Antikonzeptiva (,die Pille") ein?

[0
[0

Ort, Datum

Unterschrift

Sollten sich wéhrend der zukiinftigen Behandlung Anderungen meiner Angaben zur medizinischen Anamnese
l ergeben, werde ich dieses rechtzeitigmitteilen.



