ZAHNMEDIZINISCHE VORGESCHICHTE

Vorname Nachname Alter

Uberwiesen von Wie bewerten Sie den Zustand lhres Mundes? (] Ausgezeichnet () Gut (] MittelmaRig () Schlecht
Vorheriger Zahnarzt Wie lange waren Sie Patient? Monate/Jahre

Datum der letzten Zahnuntersuchung / / Datum der letzten Rontgenaufnahmen / /

Datum der letzten Behandlung (nicht Zahnreinigung) / /

Ich gehe regelmaRig zum Zahnarzt alle: () 3 Monate ()4 Monate () 6 Monate ((J12 Monate () Nicht regelmaRig
WAS IST IHR UNMITTELBARES ANLIEGEN?

BITTE BEANTWORTEN SIE DIE FOLGENDEN FRAGEN MIT JA ODER NEIN:

PERSONLICHE VORGESCHICHTE og

Haben Sie Angst vor zahnmedizinischen Behandlungen? Schétzen Sie lhre Angst auf einer Skala von 1 (am geringsten) bis 10 (am stérksten) ein. ]
Hatten Sie schon einmal eine schlechte Erfahrung bei einer Zahnbehandlung?
Hatten Sie in der Vergangenheit Komplikationen bei einer Zahnbehandlung?
Hatten Sie schon einmal Probleme mit der Betdubung oder Nebenwirkungen mit einem ortlichen Betdubungsmittel?
Hatten Sie schon einmal eine Zahnspange, eine kieferorthopadische Behandlung oder eine Bisseinstellung?
Wurden lhnen schon einmal Zdhne gezogen?

ZAHNFLEISCH UND KNOCHEN 0o

7. Haben Sie Zahnfleischbluten oder Schmerzen beim Reinigen mit Zahnblirste oder Zahnseide?
8. Wurden Sie schon einmal aufgrund einer Zahnfleischerkrankung behandelt oder wurde lhnen gesagt, dass Sie Knochenschwund an den Zahnen haben?
9.  Haben Sie schon einmal einen unangenehmen Geschmack oder Geruch in lhrem Mund bemerkt?
10. Haben Sie ein Familienmitglied mit einer Vorgeschichte von Parodontalerkrankungen?
11.  Ist bei lhnen schon einmal ein Zahnfleischriickgang aufgetreten?
12.  Haben sich bei lhnen in der Vergangenheit Zshne allein (ochne eine Verletzung) gelockert oder haben Sie Schwierigkeiten, einen Apfel zu essen?
13. Verspiiren Sie manchmal ein Brennen im Mund?

ZAHNSTRUKTUR gog

14. Hatten Sie in den vergangenen 3 Jahren Karies?
15.  Denken Sie, dass Sie zu wenig Speichel im Mund haben oder haben Sie Schluckprobleme beim Essen?
16.  Splren bzw. bemerken Sie Locher (z. B. Mulden, Krater) an den Kauflachen lhrer Zshne?
17. Reagieren lhre Zdhne empfindlich auf heiRe, kalte oder stiRe Speisen bzw. auf beiRen? Vermeiden Sie es, bestimmte Bereiche Ihres Mundes mit der Zahnbirste zu putzen?
18. Haben Sie Rillen oder Kerben an den Zdhnen am Zahnfleischrand?

19. Haben Sie schon einmal einen Zahn abgebrochen oder anderweitig beschadigt? Hatten Sie schon einmal Zahnschmerzen oder eine defekte Fiillung?
20. Bleiben bei lhnen regelmaRig Speisereste zwischen den Zahnen zuriick?

BISS UND KIEFERGELENK 0o

21. Haben Sie Probleme mit dem Kiefergelenk? (Schmerzen, Gerdusche, eingeschrinkte Offnung, Kieferklemme, Knacken)
22. Haben Sie das Gefiihl, dass Ihr Unterkiefer nach hinten gedrtickt wird, wenn Sie die Zdhne zusammenbeilRen?
23.  Vermeiden Sie bzw. haben Sie Schwierigkeiten beim Kauen von Kaugummi, Karotten, Niissen, Brotchen und Brot, Misliriegeln oder anderen harten, trockenen Nahrungsmitteln?
24. Habenssich lhre Zdhne in den vergangenen 5 Jahren verandert? Sind sie kiirzer oder diinner geworden oder sind sie abgenutzt?

25.  Werden lhre Zdhne immer schiefer, enger stehend oder (iberlappend?
26.  Entwickeln sich zwischen lhren Zdhnen Liicken oder werden Ihre Zshne lockerer?

27. Haben Sie verschiedene Bissstellungen? Driicken oder bewegen Sie den Kiefer, damit die Zahnreihen tibereinander passen?
28. Legen Sie die Zunge zwischen die Zahne oder driickt die Zunge gegen Ihre Zéhne, wenn Sie den Biss schlieRen?
29. Kauen Sie Eiswiirfel, beien Sie die Fingernagel, halten Sie Gegenstande mit den Zahnen oder haben Sie andere orale Angewohnheiten?
30. Knirschen Sie tagstiber mit den Zhnen oder verursachen Sie sich anderweitig Zahnschmerzen?
31. Haben Sie Schlafprobleme (z. B. Ruhelosigkeit), wachen Sie mit Kopfschmerzen oder Zahnproblemen auf?
32. Tragen Sie derzeit oder haben Sie je einen Gebissapparat getragen?

AUSSEHEN ofelo)

33. Gibtes etwasam Aussehen lhrer Zdhne, dass Sie gerne dndern wiirden?
34. Haben Sie schon einmal lhre Zahne aufgehellt (gebleicht)?
35. Haben Sie sich schon einmal wegen des Aussehens Ihrer Zshne geschamt?
36. Sind Sie mit dem Aussehen friiherer Zahnbehandlungen unzufrieden?

G
>
2
o
2

000000
000000

SA A A

0000000
0000000

0000000
0000000

0000 0000coooocooto
0000 0000000000060

Unterschrift des Patienten Datum

Unterschrift des Arztes Datum
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