Zahnarztpraxis Dr. med.dent G. Karageorgi und Kollegen

Georgstr, 2 - 30158.Hannover - Tel:0511-328292 - Fax:0511-2352213

Ihr personlicher Gesundheitscheck
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Zertifisiers puch DIN EN ISO 3001:2015

Herzerkrankung jal ] nein[ ]
Herzschrittmacher / Kiinstl. Herzklappen jal ] nein[ ]
Hoher Blutdruck ial ] nein[ ]
Niedriger Blutdruck ial ] nein[ ]
Ohnmachtsneigung jal ] nein[ ]
Marcumar / Gerinnungshemmer al 1 nein[ ]
Blutungsneigung / Bluterkrankung jal 1 nein[ ]
Glaukom (griner Star) al ] nein[ 1]
Kiinstliche Gelenke (Endoprothesen) jal ] nein[ ]
Epilepsie (Krampfieiden) jal ] nein[ 1]
Rheuma jal ] nein[ ]
Diabetes (Zucker) jal ] nein[ ]
Nasen- / Nebenhthlenerkrankungen jal ] nein[ ]
Schilddriisenerkrankung jal[ 1 nen[ ]
Magen- / Darmerkrankung jal ] nein[ ]
Osteoporose (wenn ja, welche Medikamente jal ] nein[ ]
nehmen/nahmen Sie?)

Nierenerkrankung jal ] nein[ ]
Lungenerkrankung / Asthma jal 1 nein[ ]
Sind Sie pflegebediirftig? @l 1 nein[ ]
Haben oder hatten Sie eine Infektionserkrankung (z.B. ial 1 nein[ ]
HIV, Hepatitis, Tuberkulose, etc.)?

Haben oder hatten Sie eine Tumorerkrankung (z.B. Krebs)? ja[ ] nein[ ]
Haben / hatten Sie eine sonst. schwere Erkrankung? Welche?

Haben Sie Allergien? Wenn ja, welche? (Allergiepass)

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein?

Reagieren Sie auf best. Medikamente Uberempfindlich? Welche?

Sind Sie Raucher? (wenn ja, wieviele téglich?) jal ] nein[ ]
Fur unsere weiblichen Patienten: Sind Sie schwanger? jal 1 nein[ ]
Wie schwer sind Sie?

Grund Ihres Besuchs

Kontrolluntersuchung jal[ ] nein[ ]
Zahnschmerzen jal 1 nein[ ]
Zahnfleischbluten jial 1 nen[ ]
Migrane / Kopf- / Nackenschmerzen jal 1 nein[ ]
Kiefergelenkbeschwerden jal 1 nein[ ]
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Grund Ihres Besuchs

Knirschen / Pressen jal ] nein[ ]

Mundgeruch jal 1 nein[ ]

Winschen Sie nur eine Schmerzbehandlung? jial 1 nein[ ]

Sonstiges

Sie sind uns wichtig
Was sollen wir bei Ihrer Behandlung besonders beriicksichtigen?

Angst vor zahnmedizinischen Eingriffen jal 1 nein[ ]
Starke Schmerzempfindlichkeit jal 1 nein[ ]
Starker Wiirgereiz jal ] nein[ ]

Was haben Sie bisher beim Zahnarztbesuch am meisten vermisst?

Durch wen wurden wir IThnen empfohlen?

Beratungswunsch

hochwertige Endodontie (Wurzelkanalbehandlung) jal 1 nein[ ]
WeiBe Zahne (Bleaching) jal 1 nein[ ]
Zahnésthetik / Kosmetik / Ihr Lacheln jal ] nein[ ]
Professionelle Zahnreinigung jal ] nein[ ]
hochwertige Kunststofffiillungen ial ] nein[ ]
Zahnfarbene Keramikrestaurationen jal ] nein[ ]
Kieferorthopédische Behandlung ial 1 nein[ 1]
Amalgamsanierung / Quecksilberausleitung jal 1 nein[ 1]
Implantate / Implantatversorgung jal 1 nein[ ]
Sonstiges

Datum Unterschrift




