DR. OHLUND

GESUNDHEITSFRAGEBOGEN

Patientendaten Versicherungsverhéltnis
Name: O Gesetzlich versichert O freiwillig gesetzlich versichert
Vorname: O Zusatzversicherung

Name der Versicherung:

Geburtsdatum:
O Privatversichert
Strafle, Nr. Name der Versicherung:
PLZ/Wohnort: O Basistarif der PKV O Beihilfe berechtigt

Telefon Privat:

Wie wichtig ist lhnen |hre Zahngesundheit?
Telefon Arbeit:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
wenig O O O O O O O O O O sehr
Telefon Mobil:

E-Mail: Wie haufig gehen Sie zum Zahnarzt?

alle 3 Monate alle 6 Monate alle 12 Monate  nicht regelmaBig
Hausarzt: O O O O
Arbeitgeber: Wann war die letzte professionelle Zahnreinigung?

vor mehr als vor weniger als vor weniger als

12 Monaten 12 Monaten 6 Monaten
Beruf:

O (@) (@)

Versichertendaten (sofern abweichend)

Name: Haben oder hatten Sie jemals Erkrankungen an:

Vorname: Herz oder Kreislauf O Ja O Nein
Lunge O Ja O Nein

Geburtsdatum: Blut O Ja O Nein
Leber O Ja O Nein

Straf3e, Nr.: Nieren O Ja O Nein
Schilddriise O Ja O Nein

PLZ/Wohnort: Magen-Darm-Trakt O Ja O Nein
Gelenken (Rheuma) O Ja O Nein

Telefon:

Haben oder hatten Sie jemals:

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit? O Ja O Nein
Hohen Blutdruck O Ja O Nein Neigen Sie zu Blutungen? O Ja O Nein
Zucker (Diabetes) O Ja O Nein Sind Sie HIV positiv? O Ja O Nein
Fallsucht (Epilepsie) O Ja O Nein Hatten Sie jemals eine Herz-0P? O Ja O Nein
Gelbsucht (Hepatitis) O Ja O Nein Haben Sie einen Herzschrittmacher? O Ja O Nein
Griinen Star O Ja O Nein Sind Sie Raucher? O Ja O Nein
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DR. OHLUND

GESUNDHEITSFRAGEBOGEN Name / Vorname:
Sind Sie zurzeit schwanger? OJa ONein Nehmen Sie Antidepressiva? OJa ONein
Wenn ja, in welcher Woche?

Haben oder hatten Sie jemals Allergien? OJa ONein
Nehmen Sie regelméBig Medikamente ein? OJa ONein Wenn ja, welche?
Wenn ja, welche?

Leiden Sie an anderen Erkrankungen? OJa ONein
Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente? OJa ONein Wenn ja, an welchen?
Wenn ja, welche?

Waren Sie in den letzten 2 Jahren
OASS OMarcumar  OClopidogrel/Plavix im Krankenhaus? OJa ONein
OXarelto OEliquis OPradaxa Oanderes Wenn ja, weshalb?
Persdnliche Vorgeschichte
Betrachten Sie sich als Angstpatient? OJa O Nein
Was erwarten Sie von uns, damit wir mit Ihnen als Angstpatient richtig umgehen?
Zahnstruktur und Knochen
Reagieren irgendwelche Zahne empfindlich auf heif3, kalt, beifen,
stifes oder vermeiden Sie es, irgendeinen Teil |hres Mundes zu putzen? O Ja O Nein
Bleiben lhnen Speisen zwischen den Z&dhnen hangen? O Ja O Nein
Kiefergelenk und Biss
Haben Sie Probleme mit Ihrem Kiefergelenk? (Knacken, Schmerzen, begrenzte Offnung) O Ja O Nein
Haben Sie das Gefiihl lhre Zéhne sind kiirzer geworden? O Ja O Nein
Haben Sie fehlende Zahne, die Sie ersetzen mdchten? O Ja O Nein
Haben Sie das Gefiihl, dass |hr Zahnersatz (falls vorhanden) nicht optimal sitzt oder stort? O Ja O Nein
Sind Sie daran interessiert, sich liber langlebige Lésungen wie Zahnimplantate oder O Ja O Nein
keramische Versorgungen zu informieren?
Ist ihnen die Biokompatibilitat (Korpervertréglichkeit) der Materialien wichtig? O Ja O Nein
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DR. OHLUND

GESUNDHEITSFRAGEBOGEN Name / Vorname:
Ihr Lacheln
1 2 3 4 5 6 78 9 10

Wie zufrieden sind Sie mit der Farbe Ihrer Zdhne? iberhaupt nicht O O O O O O O O O O sehr zufrieden
Stért Sie etwas an lhrem Lacheln? O Farbe der Zahne O Form

O Zahnlicken O Andere Griinde:
Haben Sie Interesse an einer professionellen Zahnaufhellung? O Ja O Nein O bitte informieren
Wie wichtig ist lhnen die Asthetik Ihrer Zahne? O Sehr wichtig O Wichtig O Weniger wichtig

Stellenwert der zahnmedizinischen Behandlung

Wie wichtig ist Ihnen eine langfristige und hochwertige Losung fir lhre Zahngesundheit,
auch wenn dies eine hdhere Investition bedeutet?

O Sehr wichtig - ich lege Wert auf Qualitat und Langlebigkeit
O Wichtig - ich méchte einen akzeptablen Kompromiss zwischen Preis und Qualitat
O Weniger wichtig - ich bevorzuge kostengiinstige Ldsungen

Haben Sie spezielle Wiinsche an uns? Sind Sie an weiteren Beratungen interessiert?

Waren Sie an einer Beratung zu dsthetischen Verbesserungen

(z.B. Bleaching, Veneers, Zahnkorrekturen) interessiert? O Ja O Nein
Waren Sie an hochwertigen Materialien (z.B. Vollkeramik) fiir ihren Zahnersatz interessiert? O Ja O Nein
Sonstiges?

Was erwarten Sie von Ihrer zahnarztlichen Behandlung?
O Schmerzlinderung O Asthetische Verbesserung O Langfristige Haltbarkeit

O Verbesserte Lebensqualitdt / besseres Kauvermggen O Andere:

Welche Kriterien sind Ihnen bei der Wahl Ihres Zahnarztes am wichtigsten?

O Moderne Ausstattung O Umfassende Beratung O Medizinische / Asthetische Expertise

O Angenehme Atmosphare O Andere:
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DR. OHLUND

GESUNDHEITSFRAGEBOGEN Name / Vorname:

Anésthesie-Aufklarung

Im Laufe der Behandlung besteht die Mdglichkeit einer drtlichen Betdubung der vom Zahn oder vom Operationsgebiet
wegfiihrenden Nerven (Leitungsanisthesie oder Infiltrationsanésthesie). Spezielle Risiken sind: Gefafreizung, Bluterguss,
allergische Reaktionen, Krampfe und Nervenschaden. Bitte beachten Sie, dass die Fahrtiichtigkeit nach einer Betdubung
oder Injektion beeintrachtigt sein kann.

Anderungen

Bitte teilen Sie uns Anderungen Ihrer Daten und lhres Gesundheitszustandes immer direkt mit.

Ausfallregelung
Wir sind eine Bestellpraxis, um lhnen mdglichst kurze Wartezeiten zu ermdglichen. Fir fest reservierte Termine, die ohne
Absage (mindestens 24 Stunden vorher) nicht eingehalten werden, behalten wir uns vor, eine Ausfallgebiihr zu berechnen.

VIELEN DANK FUR IHR VERTRAUEN!

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben und stimme der Speicherung meiner

persdnlichen Daten ausdriicklich zu. AuBerdem erklare ich mich einverstanden, dass meine Daten inklusive Réntgenbilder und

Fotografien bei Bedarf an medizinische Kollegen weitergeleitet werden dirfen. Zur Sicherstellung lhrer Zahngesundheit und
um lhnen Schmerzen und teure Reparaturen zu ersparen, werden wir Sie an |hre Kontrolltermine erinnern. Sollten Sie dies

ausdriicklich nicht wiinschen, dann sagen Sie uns bitte Bescheid.

Das Folgende gilt nur fir Privatpatienten oder fir Leistungen auBerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung:

Die fur Sie erbrachten Leistungen werden entsprechend der Gebihrenordnung fir Zahnarzte (G0Z) und der Gebihren-
ordnung fiir Arzte (GOA) abgerechnet. Dabei entscheidet der behandelnde Arzt anhand des Umfangs und der Schwie-
rigkeit der Behandlung, in welcher Hohe zwischen dem einfachen bis dreieinhalbfachen des Gebihrensatzes abgerech-

net wird. Abweichungen hiervon bedirfen der vorherigen schriftlichen Vereinbarung.

Ort, Datum:

Unterschrift:
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