Patientenfragebogen

Herzlich Willkommen in unserer Praxis!
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Jirgensen ¢ Schrader o Hiller

Bevor wir uns in aller Ruhe Ihren zahnmedizinischen Wiinschen widmen, benétigen wir neben Ihren Personalien auch
Angaben Uber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Fiillen Sie deshalb bitte den nachstehenden Fragebogen sorgfiltig
aus. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden

streng vertraulich behandelt.

Beachten Sie auch bitte unsere Hinweise am Ende dieses Fragebogens. Sollten sie Riickfragen haben, geben wir lhnen
gerne Auskunft. Fragen mit * sind freiwillige Angaben.

NAME, VOINAME: ...ttt ettt e e e e e s et e e ettt e eeeeesessaaassbeeaeeeeeeeessennannnsenes geb.:

A o Yol o o i U PPP PSR PPROPRROY

Telefon (freiwillig): ....eeecvveeeiee e E-Mail: oo
HauSarzt: ... Krankenkasse: .......ccooveeeiieeiiiienieeeiee e
Abweichender Versicherter: .............oocuiiiiiiiiiiiiicic e geb.i
Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, Besteht ein Pflegegrad? Oja Onein
ist fir eine Behandlung die Einverstandniserklarung Pflegegrad 10 02 03 Oa 05

eines Erziehungsberechtigten notwendig (auller akuter

Schmerzbehandlung).

Erziehungsberechtigter / betreuende Person:

Herz-/ Kreislauferkrankungen:
Hoher Blutdruck

Niedriger Blutdruck
Herzklappenfehler
Herzklappenersatz
Herzschrittmacher
Endokarditis (auch friihere)
Herzoperation

Infektiése Erkrankungen:
HIV-Infektion/Stadium AIDS
Lebererkrankung

Hepatitis

Tuberkulose
Infektionskrankheiten (z. B. MRSA)
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

(CJK oder vCIK)

Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:

Lokalanasthesie
Antibiotika
Schmerzmittel
Metalle

Oja
Oja
Oja
Oja
Oja
Oja
Oja

Oja
Oja
Oja
Oja
Oja
Oja

Oja
Oja
Oja
Oja

3 nein
3 nein
3 nein
3 nein
3 nein
3 nein
3 nein

3 nein
3 nein
3 nein
3 nein
3 nein
3 nein

3 nein
3 nein
3 nein
3 nein

Wenn ja, Welche? ...,

Gibt es eine betreuende Person?

N =T 0 4 PP PP
Thrombose Oja Onein
Krampfadern Oja Onein
Organtransplantiert Oja nein
Stammzellentransplantiert Oja Onein
Schnarchen Sie? Oja Onein
Anfallsleiden (Epilepsie) Oja nein
Asthma Oja Onein
Lungenerkrankung Oja nein
Blutgerinnungsstérungen Oja nein
Diabetes/Zuckerkrankheit Oja nein
Drogenabhingigkeit Oja nein
Nervenerkrankung Oja Onein
Depression Oja Onein
Angst (Zahnarzt) Oja nein
Nierenerkrankung Oja Onein
Ohnmachtsanfille Oja Onein
Osteoporose Oja Onein
Raucher Oja Onein
Rheuma/Arthritis Oja nein
Schilddriisenerkrankung Oja Onein
Sonstige Erkrankungen Oja nein

Wenn ja, Welche? ...



—
—

74

—

= =
Jirgensen ¢ Schrader o Hiller
Andere Erkrankungen Oja O nein g

L= oL o TN TR ol o TSRS
Sind bei lhnen im letzten Jahr zahnérztliche Rontgenaufnahmen gemacht worden?

WeNN ja, WanN?.....ooociiiiiiiiieee e

Besteht eine Schwangerschaft? Oja  Onein Wenn ja, in welcher SSW? .................. SSW
Stillen Sie? Oja  Onein

Welche Medikamente nehmen Sie gerade?

Y 1Yo 11 T =T o SR SEIt: weveiiciee e
Y 1Yo 11 T =T o ST SEIt: weveiicee e
Y 1Yo 11 T =T o S SEIt: weveiicee e
Nehmen/ Nahmen Sie Bisphosphonate? Oja O nein SEIt v
Stehen Sie in medikament6ser Chemotherapie? 0 ja 3 nein £]=] ] R
Stehen Sie in Strahlentherapie bei Krebserkrankung? 0 ja 3 nein Y=Y | T
Nehmen Sie hoch dosierte Steroide/Immunsuppressiva? Oja O nein SEIt cueeree e
Hatten Sie groBere Operationen im Krankenhaus? Oja O nein Datum: ..cccevveeeree e,

Wiinschen Sie eine gezielte BEratUN? ®.. ... .o ottt e et e e st e e s sate e s sabe e e eateeensaeesneeeennees

Mundgeruch Oja Kopf- und Nackenbeschwerden O ja
Zahnfleischbluten Oja Zahnersatz/ Implantate O ja
Lachgasbehandlung 0 ja Metallfreier Zahnersatz Oja
Einfluss Kérper auf Zdhne 0 ja Zahnaufhellung O ja
Blutanalyse: Amalgam, Metalle, Kunststoffe, Schnarchschiene O ja
Werkstoffe Oja

Ich bin mit der Kontaktaufnahme der Praxis per Telefon oder E-Mail einverstanden Oja O nein
Wiinschen Sie eine Erinnerung an lhren halbjéahrlichen Kontrolltermin? * 0 Karte O Email

Wie sind Sie auf uns aufmerksam SeWOrden? * ... .. e e et e e saaeeeas

Wichtige Informationen:
Ihre Behandlungszeit wird ausschlieBlich flr Sie reserviert. Sollten Sie dennoch verhindert sein, bitten wir Sie uns
rechtzeitig, spatestens 24 Stunden vorher, den vereinbarten Termin abzusagen.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis
widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Ich erkldare mich mit der elektronischen Speicherung meiner Daten (Abrechnungssoftware) einverstanden.

Unterschrift Patient/in /Gesetzlicher Vertreter/in: ..........cocuevivueiiiciii ittt e s e snree s
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Aufklédrung iiber die Lokalandsthesie

Die zahnérztliche Lokalanasthesie (Ortliche Betdubung) dient der lokalen Schmerzausschaltung im Zahn-,
Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich. Sie ermdglicht notwendige Behandlungen, z. Bsp. Fillungen,
Wurzelbehandlungen, Extraktionen und Operationen schmerzfrei durchzufiihren. Die Schmerzempfindung
erfolgt bei zahnarztlichen Behandlungen durch den Hirnnerven Nervus trigeminus. Zur Betdaubung wird daher
ein Lokalanasthetikum dicht an kleinere Nervenfasern (Infiltrationsanasthesie, intraligamentare Anasthesie)
oder nah an einem der drei Hauptaste (Leitungsanasthesie) gegeben. Ein vorribergehendes Fremdgefiihl der
Zunge und des Schluckens, sowie Schwierigkeiten beim Sprechen, Lachen und Ausspiilen und ggf. ein Hangen
der Lippe sind normal. Obwohl die Lokalanasthesie ein sicheres Verfahren ist, sind Nebenwirkungen und
Unvertraglichkeiten der Substanzen moglich. So kann es u.a. zu folgenden Komplikationen kommen:

Hamatom (Bluterguss):

Bei Verletzung kleiner BlutgefaRe kdnnen Blutungen in das benachbarte Gewebe erfolgen. Bei Einblutungen in
einen Kaumuskel kann es zu einer erschwerten Mund6ffnung und Schmerzen, selten auch zu Infektionen,
kommen. In der Regel kommt es zu einer vollstdndigen Wiederherstellung der Funktion.

Nervschadigung:

Bei Durchfiihrung der Leitungsandsthesie kann es in sehr seltenen Fallen zur Irritation von Nervenfasern
kommen. Hierdurch sind temporadre oder dauerhafte Gefuhlsstérungen moglich. Im Unterkiefer kann dies die
entsprechende Halfte der Zunge, der Unterkiefer- oder Lippenbereich sein. Eine entsprechende Therapie gibt
es nicht. Die spontane Heilung muss abgewartet werden. Sollte bei Ihnen das Taubheitsgefiihl nach max. 12
Stunden nicht vollstdandig nachgelassen haben, informieren Sie uns bitte.

Strassenverkehr:

Nach der Durchfiihrung einer lokalen Anasthesie und der zahnarztlichen Behandlung kann es zur
Beeintrachtigung der Reaktions- und Konzentrationsfahigkeit kommen. Sie sollten daher anschlieRend nicht
aktiv am StraBenverkehr teilnehmen.

Selbstverletzung:
Haufig sind benachbarte Weichteile der behandelten Region ebenfalls betdubt. Vermeiden Sie bitte die
Nahrungsaufnahme solange dieser Zustand anhalt. Es kénnen Bissverletzungen, Verbrennungen und

Erfrierungen auftreten. Kinder kauen gern auf der entsprechenden Wangenseite. Bitte achten Sie darauf.

Allgemein:
Bei einer unvollstandigen Wirkung kann eine Nachinjektion erforderlich sein.

Die Aufklarung habe ich verstanden und meine Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

Unterschrift Patient/in /Gesetzlicher Vertreter/in: ..ottt et et



