


Leiden oder litten Sie an Erkrankungen der / des ... 

Herzens oder Kreislaufs O ja O nein 

Nieren Oja 

Schilddrüse Oja 

Magen-Darm-Traktes Oja 

Gelenke (Rheuma) Oja 

Wirbelsäule Oja 

Allergien / Überempfindlichkeiten 

Sind bei Ihnen jemals Allergien aufgetreten? 0 ja 
Wenn ja, wogegen? 

Haben Sie einen Allergiepass? Oja 

Haben oder hatten Sie ... 

hohen Blutdruck Oja 

niedrigen Blutdruck Oja 

Blutungsneigung/ Bluterkrankung Oja 

einen Herzschrittmacher Oja 

Diabetes (Zuckerkrankheit) Oja 

Epilepsie (Anfallsleiden) Oja 

Asthma/ Lungenerkrankung Oja 

HIV (Aids) Oja 

Hepatitis Oja 

Wenn ja, welcher Typ? OA OB 

Sonstige Infektionen/ Erkrankungen Oja 
Wenn ja, welche? 

Vorherige Behandlungen 

Stehen Sie in regelmäßiger ärztlicher Behandlung? 
0 ja O nein Wenn ja, warum? 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente? Oja 
Wenn ja, welche? 

Ist bei Ihnen eine der folgenden Therapien 

durchgeführt worden? 0 ja 

0 orthopädisch 

0 logopädisch 

Wenn ja, warum? 

0 physiotherapeutisch 

0 nein 

0 nein 

0 nein 

0 nein 

0 nein 

0 nein 

0 nein 

0 nein 

0 nein 

0 nein 

0 nein 

0 nein 

0 nein 

0 nein 

0 nein 

0 nein 

oc 

0 nein 

0 nein 

0 nein 

Ich versichere hiermit, dass ich alle Angaben nach bestem 
Wissen gemacht habe und die Praxis bei Änderungen infor­
miere. 

Fragen zur Zahngesundheit 

Wann war Ihr letzter Zahnarztbesuch? ________ _ 

Wann wurden Sie das letzte Mal im Kopf-/Halsbereich 
geröntgt? Welche Aufnahmen wurden gemacht? 

Schmerzt Ihr Kiefergelenk/ der Kiefer? Oja 0 nein 

Knackt Ihr Kiefergelenk? Oja 0 nein 

Knirschen Sie mit den Zähnen? Oja 0 nein 

Wenn ja, 0 tagsüber O nachts 

Neigen Sie zu Kopfschmerzen? Oja 0 nein 

Wenn ja, wie häufig? 

Haben oder hatten Sie Zahnfleisch bluten? Oja 0 nein 

Atmen Sie vorwiegend durch 0 Mund oder 0 Nase? 

Schlafen Sie mit offenem Mund? Oja 0 nein 

Beißen Sie gewohnheitsmäßig auf 

0 Zunge O Lippe O Fingernagel O Bleistift O Sonstiges 

Haben oder hatten Sie einen Sprachfehler O ja 

liegen bei Ihnen Hals-, Nasen- und Oja 

Ohrenproblematiken vor? Wenn ja, welche? 

Hatten Sie Unfälle im Kiefer- oder Gesichtsbereich? 

0 ja O nein Wenn ja, welcher Art? 

Wurden Sie bereits kieferorthopädisch behandelt? 
Oja O nein 

Name und Ort des Vorbehandlers 

Anmerkungen: 

Datum Unterschrift 

0 nein 

0 nein 




