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Stefan Langner & Team | Biologische Zahnmedizin

Gesund beginnt im Mund — Anamnese

Um Sie optimal betreuen zu kénnen, méchten wir Ihre Wlnsche, Vorstellungen und Ansprtiche kennenlernen, denn lhr Wohlbefin-
den liegt uns am Herzen.
Wir versichern lhnen hiermit, dass Ihre Angaben der érztlichen Schweigepflicht unterliegen und ausschlieRlich dazu dienen, unsere

Betreuung Ihrem Gesundheitszustand optimal anzupassen.

Persénliche Angaben

Patient Name /Vorname

Geburtsdatum

Versicherter Naome /Vornome

Anschrift

Telefon Privat Telefon Geschdftlich

Mobil E-Mail

Beruf

Zusatzversicherung Ja [| Nein [ ]
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Gesund beginnt im Mund - Anamnese

1. Risikoanamnese
Diese Angaben sind notwendig, damit Risiken und Komplikatio-
nen wdhrend der Behandlung vorgebeugt werden kénnen.

Infektionskrankheiten Ja[ ] Nein [ |
(HIV, TBC, Hepattitis etc.)

Hormonelle Erkrankungen Ja [ | Nein [ ]
(Diabetes, Schilddruse etc.)

Chronische Erkrankungen Ja [ ] Nein [ ]
(Rheuma, MS, Krebs, Epilepsie etc.)

Herzkrankheiten Ja [ ] Nein| |
(Herzschrittmacher, Bluthochdruck etc.)

Blutgerinnungsstérung Ja [ ] Nein[]
Blutverdinnung Ja [ | Nein [ ]
Wenn ja, welches Medikament:

2. Allergien

Allergien oder

ArzneimittelUberempfindlichkeiten? Ja [ | Nein []

Wenn ja, welche:

3. Allgemein
Diese Angaben sind notwendig, damit Risiken und Komplikatio-
nen wdhrend der Behandlung vorgebeugt werden kénnen.

Geschlecht will] M []
Schwangerschaft Ja [ | Nein [ ]
Wenn ja, welcher Monat:

Stillzeit Ja[ ] Nein [ |
Wenn ja, welcher Monat:

Raucher? Ja [ ] Nein [ |
Moéchten Sie, dass wir Sie an Ihren

n&chsten Vorsorge-Termin erinnern? Ja [ | Nein [ ]

Wenn ja, per:
[ ] E-Mail
[ ] Telefon
[ ] Post
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4. Medikamente
Medikamenteneinnahme?

Ja [ ] Nein [ ]

Wenn ja, welche:

5. Spezielle medizinische Anamnese

Allgemeinerkrankungen und Befindlichkeitsstérungen kénnen
in Wechselwirkungen zum Kauorgan stehen. Durch lhre Anga-
ben kénnen eventuelle zusammenhdnge erkannt und wéhrend
der Therapie berUcksichtigt werden.

Magen, Bauchspeicheldruse, Milz Ja[ ] Nein [ ]
Leber, Galle Ja [ | Nein | ]
Atemsystem, Verdauung,

Nasennebenhéhle Ja [ ] Nein [ ]
Haut ( Allergie, Neurodermitis) Ja [ | Nein [ ]
Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

Hormonelle Stérungen Ja [ ] Nein [ ]
Niere, Blase, Lymphe, Unterleib Ja[ ] Nein [ ]
Psychische Probleme /

Belastungen (auch Therapie) Ja [ ] Nein [ ]
Spezielle Probleme oder

sonstige Erkrankungen Ja [] Nein []
Knochenentziindungen (Osteoporose) Ja [ ] Nein [ ]
Augenerkrankungen (Glaukom) Ja [ ] Nein [ ]

6. Zahnmedizinische Anamnese
Welche Anliegen fuhrt Sie in unsere Praxis?

Aktuell:

Langfristig:

Wie lange liegt Ihr letzter Zahnarztbesuch zurtck?
Welche zahndrztlichen MaRnahmen wurden getroffen
bzw. besprochen?

Was ist Ihnen im Zusammenhang mit Ihrer
zahndarztlichen Betreuung besonders wichtig?

Wie zufrieden sind Sie mit dem Aussehen |hrer Zdhne?
Zeigen Sie Ihre Zahne gerne? Ja [ ] Nein[ | Neutral [ |

Wenn nein, weil:
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7. Sind Sie an dsthetischen Veréinderungen

[ ] Ja,ich empfinde die Farbe meiner Z&hne als unattraktiv
und bin an einem Bleaching (Aufhellung der Z&hne)
interessiert

Mich stért das Aussehen von Fullungen oder Zahnersatz in
meinem Mund

Die Stellung meiner Zahnreihen empfinde ich als
nicht optimal

Ich hatte gern ein gestinder aussehendes Zahnfleisch

Meine Zahnllcken stéren mich

I N

Sonstiges:

8. Zahnersatz
Haben Sie Zahnersatz?

Ja [ | Nein | |

Wenn ja, seit wann:

[ ] Festsitzend
[ | Herausnehmbar

Ja [ | Nein [ ]

Haben Sie Implantate?

Wenn ja, seit wann:

9. Was kénnte lhrer Meinung nach hierbei verbessert werden?
Optik

Kaufunktion

Sitz/Halt

Hygienefdhigkeit

Biologische Vertraglichkeit

I o

Sonstiges:

10. Ist Ihnen aufgefallen, dass...
Ihr Zahnfleisch (hé&ufiger) blutet

Ihr Zahnfleisch zurtckweicht bzw. lhnen Ihre Z&hne langer
erscheinen als sonst

Sie unter schlechtem Geschmack/Mundgeruch leiden
Ihre Z&hne gewandert sind oder gelockert erscheinen
sich bei Ihnen schnell Zahnstein bildet

sich Ihre Z&hne schnell verférben

oo g

sich Ihre Mundschleimhdute héufig entzinden
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11. Die Mundhéhle steht in enger Beziehung zu Ihrer
allgemeinen Gesundheit. Interessieren Sie sich fir...

[ | einen Gesundheitscheck im Hinblick auf mégliche Belas-
tungen durch Z&dhne oder zahnmedizinische Materialien?

[ | einen Test Uber die Vertréglichkeit zahnmedizinischer
Materialien?

[ | eine naturheilkundliche Unterstutzung bei Ihrer
zahndrztlichen Therapie?

12. Ist Ihnen in letzte Zeit aufgefalle, dass...

Sie mit lhren Zahnen knirschen? Ja[ ] Nein [ ]
Wenn ja, haben Sie eine Knirschschiene? Ja [ ] Nein [ ]
Wenn jao, seit wann:

Ihre Kiefergelenke knacken? Ja [ ] Nein [ ]
Sie Ohrgerdusche haben? Ja [ ] Nein [ ]
Ihre Z&hne nicht richtig aufeinander passen? Ja [ | Nein [ ]
Sie Verspannungen im Bereich von

Gesichts und Nackenmuskulatur haben? Ja [ ] Nein [ ]
Sie haufiger unter Kopfschmerzen/Migréine

leiden? Ja [ ] Nein | ]
Sind oder waren Sie in kieferorthopddischer

Behandlung? Ja [ ] Nein [ ]
Zeitraum:

Schnarchen Sie? Ja [ | Nein [ ]

13. Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Persénliche Empfehlung von:

Uberweisung durch:

Internet
Telefonbuch
Gelbe Seiten

O Odo o o

Sonstiges:

14. Unterschrift
Ich versichere hiermit die Richtigkeit meiner Angaben.

Unterschrift

ort/Datum
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