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ZAHNARZTLICHER ANAMNESEBOGEN

(Bitte ausfillen bzw. Zutreffendes ankreuzen!)

1.1 Waren Sie in den letzten 3 Jahren regelmaRig

beim Zahnarzt? WeiR nicht Jad Nein [
1.2 Wann war der letzte Zahnarztbesuch?.........c.ooo i
1.3 Wasist der Anlal® fiir den heutigen Zahnarztbesuch?........ccccvviiiiiiiiiccci e,
1.4 Haben Sie Zahnschmerzen? Jad Nein [
2.1 Haben Sie Schmerzen in der Kau-/ Kiefermuskulatur? Jad Nein (I
2.2 Haben Sie Schmerzen im Ohrbereich (Kiefergelenke)? Jad Nein (I
2.3 Beobachten Sie ein Knacken im Bereich der Ohren (Kiefergelenke)? Jad Nein [
2.4 Koénnen Sie den Mund ungestort weit 6ffnen? Jald Nein [
2.5 Neigen Sie zu hiufigen Kopfschmerzen? Jad Nein [
2.6 Knirschen oder pressen Sie mit den Zdhnen? Jad Nein [
3.1 Sind bei lhnen Zihne entfernt worden? Jad Nein [
3.2 Wenn ja, wann sind die Zahne entfernt Worden?.........ccueeviviiiiiniieee e
3.3 Wenn ja, warum sind die Zdhne entfernt wWorden?........cocccovviieneiiniienieeneeeeeee e
4.1 Sind bei lhnen Fullungen vorhanden? Jad Nein [
4.2 Wenn ja, wie alt sind die vorhandenen FUIIUNGEN?........cooviiiiiiiiii e
4.3 Wenn ja, wie bewerten Sie die FUlIUNZEN?.....ccuiiiiiiiie et
5.1 Ist bei lhnen Zahnersatz vorhanden? Jad Nein [
Krone, Briicke Jad Nein (I
herausnehmbare Teilprothese Jad Nein [J
Totalprothese Jad Nein [
Implantat (kiinstliche Zahnwurzel) Jad Nein [
5.2 Wenn ja, wie alt ist der Zahnersatz?..........uueueuiiiiiiiiiiiiii s
5.3 Wenn ja, wie bewerten Sie den Zahnersatz?.......cccccoeiiiii

5.4 Wenn Sie herausnehmbaren Zahnersatz haben, tragen Sie ihn

immer nur tagsiber nur zum Essen[] selten oder nie[1?
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6.1 Sind Sie der Meinung, lber die Pflege Ihrer Zdhne bzw. Ihres
Zahnersatzes ausreichend informiert zu sein? WeiR nicht [ Jald Nein [J
6.2 Benutzen Sie neben der Zahnbiirste noch andere Hilfsmittel
zur Zahnpflege? Jald Nein [
WENN JA, WEICNE? e e e e e et e e e e e e e e st e taeeeeeeeeesnanasereeneas
7.1 Haben Sie Zahnfleischbluten? Jald Nein (J
Wenn ja: Selten [0  Haufig O
7.2 Beobachten Sie Lockerungen einzelner oder mehrerer Zahne? Jad Nein (I
7.3 Beobachten Sie ein Zuriickweichen des Zahnfleisches an
einzelnen oder mehrerer Zdhnen? Jald Nein (J
7.4 Haben Sie freiliegende und /oder empfindliche Zahnhilse? Jad Nein (J
7.5 Sind lhnen in der letzten Zeit Verdnderungen an den Lippen oder den
Mundschleimhauten, bzw. der Zunge aufgefallen
(auch Schleimhautbrennen)? Jad Nein [J
WENN JA, WEICRE? .. ettt e st e e e st e e e e nta e e e sareeaeentaeeeennseeeesnnnaeas
Anamnese zu Rauchgewohnheiten
Rauchen Sie?
Jald Nein [ Nicht mehr [ (Seit......... Jahren)
Wenn ja, seit Wie VIElen JANIEN? .. ..o
WeENN ja, Was FAUCNEN SIEP......uiiiiiiiiei it e e e e e s s e e e e e e s e s snsabrreeeeeeseessnnsrnnnns
Wenn ja, wie viel rauchen Sie Pro Tag?. ... e e e e e e

Bitte fragen Sie, wenn der Anamnesebogen etwaige Unklarheiten enthdlt. Die aligemeinen Geschiftsbedingungen
habe ich gelesen und akzeptiert.

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten



