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ARIANE EGGERT
ZAHNARZTIN

Mikroskopische
Endodontologie
und Zahnerhaltung

Tatigkeitsschwerpunkt
Parodontologie

Wir freuen uns, dass Sie uns lhre Zahngesundheit anvertrauen wollen. Im Interesse lhrer Behandlung bitten wir um folgende
Informationen. Samtliche Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Anderungen teilen Sie uns bitte umgehend mit.

Patient/Patientin

Versicherter/Versicherte

Name Name
Vorname Vorname
Geb.-Datum Geb.-Datum
PLZ, Wohnort PLZ, Wohnort
StralRe | Haus-Nr. Stralle | Haus-Nr.
Telefon privat von / bis
Telefon beruflich von / bis
E-Mail Adresse Arbeitgeberadresse
Beruf
Krankenkasse Haben Sie einen Basistarif ? Ja| | Nein| |
Auf wessen Empfehlung kommen Sie?
lhr Hauptanliegen: Ja/ Nein Wiinschen Sie eine Beratung liber Jal/ Nein|
Haben Sie zurzeit Zahnschmerzen? 1 [ Karies-Vermeidung ] []
Knackt Ihr Kiefergelenk beim Kauen oder Gahnen? ] [ Zahnfarbene Fllungen 1 [
Bemerken Sie Zahnfleischbluten? ] [ Wurzelbehandlung/en ] [
Haben Sie 6fters Kopf- oder Nackenschmerzen? ] [] \P/::s:sg;i:zhjzfxgtietik ] []
Sind Sie mit dem Aussehen lhrer Zahne zufrieden? ] [ Hochwertigen Zahnersatz ] [
Interessieren Sie sich auch fiir Behandlungs- Implantate ] [
mogllchkeltlen, die Uber den Lelstyngsumfang Sonstiges 1 [
der gesetzlichen Krankenkasse hinausgehen? ] [
| Allgemeine medizinische Fragen |

Haben oder hatten Sie Herzerkrankungen Letzte Réntgenuntersuchung [ ]
(z. B. Herzinfarkt, Herzklappenersatz)? ] [] Sind Sie Raucher/in? Jal | Nein [ |
Leiden Sie an akuten oder chronischen Wenn Ja:
Erkrankungen des Kreislaufs? ] O , _

Zigaretten pro Tag: bis 10| |
Infektionskrankheiten (Hepatitis, HIV, Tuberkulose 0. 8.)? | | | | 10-20]
Grunderkrankungen (Diabetes, Lebererkrankung 0. 8.)? | | | | Mehr als 20| |
Wenn Ja, welche?
Bluterkrankung / Blutungsneigung ] [] Bei Frauen:
Arzneimitteliberempfindlichkeit / Allergie gegen Besteht eine Schwangerschaft? Ja| | Nein| |

Wenn Ja, welcher Monat?
Haben Sie einen Allergie - Pass? ] []
Nehmen Sie zur Zeit Medikamente? ] [
Wenn Ja — Welche?
Liegen andere Erkrankungen vor D D

Wenn Ja — Welche?

Hausarzt/-arztin Adresse

Telefon
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Zahnarztliche Anamnese

Bei Beschwerden:

Wo genau?

Welcher Art?

Seit wann?

Wie haufig?

Wie lange halten die Beschwerden jeweils an?

Zu welcher Tageszeit erscheinen die Beschwerden?

Welcher Reiz provoziert oder verstarkt die Beschwerden?

Erfolgte bereits eine Behandlung der Beschwerden?

Wurzelbehandlungen erfolgten an den Zahnen:

Gibt es Beschwerden an einem wurzelbehandelten Zahn? Ja| | Nein| |

Welche Beschwerden treten auf?

Wann genau wurde der betreffende Zahn zum ersten Mal behandelt?

Wann genau wurde der betreffende Zahn zum letzten Mal behandelt?

Wie haben sich die Symptome nach der Behandlung geandert?

Wann haben Sie zuletzt einen Zahnarzt besucht?

Welche Behandlung erfolgte dabei?

Wurde eine Parodontalbehandlung durchgefiihrt? Ja| | Nein| |
Fallsja,wann? | |
Mit welcher Methode? Curettage| | Lappen-OP | | Andere| | und zwar

Wurde bei Ihrer Mutter friihzeitiger Zahnverlust diagnostiziet? Ja | | Nein| |

Wann wurde eine kieferorthopadische Behandlung durchgefihrt? | |

Mit welcher Methode? nur abnehmbare Gerate| |  Multiband | | Andere | | und zwar
Welche Weisheitszahne sind entfernt?

Fehlende, nicht ersetzte Zahne

Krone/n an Zahn

| |ist/sind vorhandenca.seit | | (Jahr)
Briicke/n an den Zahnen

| | ist/sind vorhandenca.seit| | (Jahr)

Herausnehmbarer Zahnersatz ist vorhanden Ja| | Nein| |

|| im Oberkiefer ca. seit [ ](Jahr)
|| im Unterkiefer ca. seit [ ](Jahr)

Beachten Sie bitte, dass nach Injektionen zur értlichen Betaubung die Fahrtiichtigkeit und Reaktionsfahigkeit herabgesetzt werden kann.
Unsere Praxis ist eine Bestellpraxis. Bitte halten Sie deshalb die vereinbarten Termine ein oder teilen Sie uns eine Verhinderung zur
Vermeidung unnétiger Kosten mindestens 24 Stunden vorher mit. Sollte ich einen Termin nicht mindestens 24 Stunden vorher absagen,
verpflichte ich mich, der Praxis fir die fur mich reservierte Behandlungszeit die Betriebskosten zu erstatten.

Bitte bestatigen Sie Ihre Angaben und Ihr Einverstandnis mit den vorstehenden Erklarungen mit lhrer Unterschrift.

Hagen, den Unterschrift

Wir bedanken uns fiir lhre Mitarbeit lhr Zahnarzt und das Praxisteam Dr. M. Eggert, M.Sc.

Endodontologie Hagen, Dr. Martin Eggert,M.Sc.
Lenzmannstr. 10 « 58095 Hagen « Telefon 0 23 31 /2 26 61
Email kontakt@endodontologie-hagen.de « kontakt@zahnarzt-eggert.de
www.endodontologie-hagen.de « www.zahnarzt-eggert.de




