
Frauke Unger 
Zahnärztin

Liebe Patientin, lieber Patient!


Um auf Ihre zahnmedizinischen Bedürfnisse und Wünsche eingehen zu können, benötigen wir neben den  Angaben 
zu Ihrer Person auch Auskünfte über Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Denn auch Allgemeinerkrankungen 
können Auswirkungen auf die zahnärztliche Behandlung haben.


Persönliches

1. Leiden oder li&en Sie an Erkrankungen der/des: 2. Haben oder ha&en Sie…

Diabetes  

Ohrensausen/Tinitus 

Grüner Star 

Epilepsie 

Kopfschmerz 

Osteoporose 

HIV 

HepaDDs A/B/C/D

ja       neinja       nein 

Nieren 

Herzens oder Kreislaufs 

Leber 

Schilddrüse (Hashimoto) 

Magen-Darm-Traktes (Sodbrennen)

Gelenke (Rheuma) 

Wirbelsäule

Niedriger/hohen Blutdruck

3. Haben Sie Allergien/ Unverträglichkeiten.. 4. Zu ihrem Herzen: Haben oder Ha&en Sie …

Lokalanästhesie 

Schmerzmittel 

Erdnuß/-öl 

Pflaster braun 

Antibiotika 

Andere z.B. Histamin

ja       nein
Einen Herzschrittmacher


Einen Herzinfakt


Eine Herzklappenentzündung/ - 

Ersatz


Angina Pektoris

ja       nein

Name/Vorname Geburtsdatum

Straße/Nr. PLZ/Ort

Tel.Privat Tel.mobil

E-Mail Beruf

neinBasistarif  jaGesetzl. Versichert          

Kind Familienversichert

privat versichert

Familienversichert über: 

Vorname GeburtsdatumName

Strasse Nr. PLZ Ort



5. Leiden Sie an entzündungsbedingten Erkrankungen … 6. Welche Medikamente nehmen Sie:

ja       nein

CFS/MCS 

Coli(s Ulcerosa 

Tumorkrankungen 

7. Wie beschreiben Sie Ihre Zahn-Mund-SituaRon?

Zahnfleischbluten/Zahnfleischrückgang?

Geräusche im Kiefergelenk (z.B. Beim 
Gähnen, Kauen etc) 

Haben Sie Schmerzen im Kiefer- 
Gesichtsbereich? 

ja       nein






















Ausfallzeiten können nach §615 Satz BGB, 287 ZPO in Rechnung gestellt werden.

Datum UnterschriB: (bei Minderjährigen gesetzl. Vertreter)

Herzmedikamente  

Blutverdünnende Medikamente 

(Macumar, Ass…) 

Bisphosphonate

Andere... wenn ja, welche?

ja       nein

8. Zum Schluss:

Rauchen Sie?

Fühlen Sie sich psychisch stark 
belastet? 

Wann war die letzte  
Röntgenuntersuchung der Zähne?
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