. EDA
:
Lizenz-Nr.: 10118 / 11 / Zahnarztpraxis Dr. Stephan Syndikus EUROPEAN DENTAL ASSOCIATION /I* *;I >
In Kooperation mit DGZMK und IAZA %/y */*V \g
Im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bitten wir Sie folgende Fragen zu beantworten. s
Alle Angaben sind streng vertraulich und unterliegen der Schweigepflicht.
Patient Name Vorname geb.
Mitglied Name Vorname geb.
Anschrift StrafRe Nr.
PLZ Ort Tel.
Handy e-mail Fax
Beruf Beruf Arbeitgeber Tel
GRS Anschrift des Arbeitgebers
Krankenkasse/
Versicherung
VASEOIE  pflichtversichert ja I rein HN
geesel freiwillig versichert ja I rein B
Zusatzversicherung / wenn ja, welche? ja N rein HN
Versicherung RIS STl ja Il rein I
et Beihilfe / wenn ja, welche?
Standardtarif ja I rein I
Wie sind Sie zu uns gekommen?
Empfehlung von
Uberweisung von
Sonstiges (Internet, Telefonbuch, ...)
Besteht bzw. bestand bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen:
(wenn ja, bitte genauere Angaben)
Herz-Kreislauf: ~ Herzfehler = Angina pectoris Herzinfarkt Herzmuskelentziindung
Herzklappenentziindung kiinstl. Herzklappe Herzschrittmacher  hoher Blutdruck
niedriger Blutdruck Rhythmusstérungen Herzschwache oder:
GefdBe: Schlaganfall ~ Durchblutungsstérungen Krampfadern Thrombosen  oder:
Atemwege/Lunge: ~ Asthma  Lungenentziindung Tuberkulose chronische Bronchitis
Schlafapnoe/Atemaussetzer ~ Schnarchen Sie? Lungenblahung oder:
Leber: Hepatitis A B C = Gelbsucht Fettleber  Leberverhartung Gallensteine  oder: ja I rein B
Nieren:  Dialysepflichtigkeit ~ Nierenentziindung Nierensteine oder: ja Il ren IR
Magen,Darm:  Geschwir Verdauungsstorung Refluxkrankheit Sodbrennen Engstelle oder: ja [l reir IR
Stoffwechsel: Zuckerkrankheit Diabetes mellitusTyp|  Diab. mellitus Typ Il Schilddriisenunterfunktion
Schilddriseniiberfunktion Kropf: oder: ja [ reirn IR
Skelettsystem (Knochen): Gelenkerkrankungen Riickenbeschwerden ~ Bandscheibenbeschwerden
Muskelerkrankungen Muskelschwache Fibromyalgie oder: ja Il ren I
Wurden oder werden Sie mit Biphosphonaten behandelt? Wenn ja, Erkrankung? Praparat? ja Il rein B
Nerven/Gemiit: ~ Ldhmungen Krampfanflle (Epilepsie) Depressionen  Angstzustdnde oder:
Augen:  starke Einschrankung d.Sehkraft ~ Grliner Star ~ Grauer Star Blindheit oder:
Allergie:  z.B.Heuschnupfen oder Uberempfindlichkeit gegen Nahrungsmittel Fruchtzucker
Medikamente  Jod  Pflaster Latex,z.B.Luftballon, Radiergummi, Gummihandschuhe oder:
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Blut:  Gerinnungsstérungen

auch bei Blutsverwandten

auch ohne Verletzung bzw. nach leichter Beriihrung

Immunschwache:

Ennahme von Cortison

Zustand nach Organtransplantation

haufiges Nasenbluten

Nachbluten nach Operation

AIDS

blaue Flecken

oder:

oder:
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Weitere Fragen (wenn ja, bitte genauere Angaben)
Befinden Sie sich in drztlicher Behandlung?
Name und Anschrift des Arztes

Sind Sie im letzten Jahr von einem Zahnarzt gerontgt worden?

Wenn ja, wann? Wo?
Nehmen Sie Medikamente Wenn ja, welche?
Sind Sie schwanger? Wenn ja, welche Schwangerschaftswoche?

Schnarchen Sie?
Fiihlen Sie sich morgens unausgeschlafen?
Denken Sie beim Aufwachen an lhre Zahne?

Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel? m Trinken Sie Alkohol? Wenn ja, wieviel?
Nehmen Sie blutverdiinnende Mittel (ASS, Marcumar, Ticlopidin, ..) Wenn ja, welche?

Haben oder hatten Sie ein akutes zahnmedizinisches Problem? Wenn ja, welches?
(z.B. Schmerzen, Zahnfleischbluten, Probleme mit Zahnersatz, ...)

Hatten Sie in den letzten 3 Jahren Karies (Fillung)?

Wurde jemals eine Zahnfleischerkrankung festgestellt?

Leiden Sie unter Mundtrockenheit?
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Leiden Sie unter Mundgeruch?

Hatten Sie einen Unfall mit Verletzungen im Kopfbereich - wenn ja, wann?
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Leiden Sie unter Ohrengerauschen (Tinnitus) - wenn ja, seit wann?
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Haben Sie Probleme mit Ihren Kiefergelenken (Gelenkknacken, Reiben, Schmerzen)? ja [ unterschiedl.

Wurden Ihre Zahne in den letzten 5 Jahren kiirzer, diinner, oder gab es Abplatzungen?
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Pressen Sie Ihre Zahne zusammen?
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Haben Sie mehrere Bisspositionen?
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Hatten Sie jemals eine Aufbissschiene?
Sind einzelne Zdhne empfindlich (Aufbeilschmerz, Heik-/Kalt-Schmerz)? ja Il unterschiedl. [l rei

Konnen Sie den Mund normal weit 6ffnen?
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Kénnen Sie auch harte Speisen kauen?
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Sind Sie mit Farbe, Form und Stellung ihrer Zahne zufrieden?
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Haben Sie jemals Ihre Zahne bleichen lassen?

=

Wurden Sie jemals durch einen vorherigen Zahnbehandler enttauscht?

—

Welches ist Ihr wichtigstes Anliegen?

Behandlungsphilosophie:

Ich moéchte moglichst kostengiinstig, soweit moglich innerhalb meiner Bezuschussungsrichtlinien versorgt werden, auch
wenn dies manche modernen Behandlungsmethoden ausgrenzt. Bitte klaren Sie mich tber die wichtigsten Einschrankun- ja N
gen auf.

Ich wiinsche mir im Rahmen meiner Méglichkeiten eine moderne Betreuung durch lhre Praxis. Ich bin bereit, fiir eine tiber
die Bezuschussungsrichtlinien hinausgehende Untersuchung, Diagnose + ausfuihrliche Beratung privat zuzuzahlen. Dafiir ’
mochte ich einen auf mich individuell zugeschnittenen Behandlungsplan unter wirtschaftlichen und fachlichen Kriterien. i» Il

Am wichtigsten ist mir ~ Funktion I:I Asthetik I:I

Ich wiinsche mir von Ihnen eine Betreuung und Behandlung nach allen Regeln der Kunst. Ich mochte tiber die entstehenden )
Kosten vorab informiert sein, um die Bezuschussung mit meinem Kostentrager abzuklaren. i
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Wir bedanken uns fiir lhre Mitarbeit
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