Dr. med. dent. E. Stollmaier
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Herzlich willkommen in unserer Praxis

Wir freuen uns, dass Sie sich fur uns entschieden haben.

Bitte nehmen Sie sich fur das Ausflllen dieses Fragebogens etwas Zeit und
beantworten Sie die Fragen mdglichst genau. Nur so kdnnen wir unsere Behandlung
Ihren individuellen Bedurfnissen anpassen.

Alle Ihre Angaben in diesem Fragebogen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.
Ihre Angaben werden elektronisch gespeichert und unterliegen den strengen
Richtlinien des Datenschutzes.

Bitte beachten Sie auch unsere organisatorischen Hinweise und die Aufklarung zur
Anasthesie (Betaubungsspritze).

Vielen Dank fuir Ihr Vertrauen.

Ihr Praxisteam Dr. Edgar Stollmaier
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Organisatorische Hinweise:

Die Praxis wird als Bestellpraxis gefihrt, d.h. wir reservieren die vereinbarte Behandlungszeit nur fiir
Sie. Kdnnen Sie einen Termin nicht wahrnehmen, informieren Sie uns bitte mindestens 24 Stunden
vorher. Andernfalls miissen wir lhnen die Ausfallzeit in Rechnung stellen.

Réntgenbilder, Behandlungsbefunde werden heute via Internet an die zustéandigen Stellen

(Krankenkassen, Kostenerstatter, Gutachter, weiterbehandelnde Kollegen) weitergeleitet. Hierzu
erklaren Sie Ihr Einverstandnis.

Aufklarung zur Anasthesie (Betdubungsspritze):

Bei jeder Anasthesie (Betaubungsspritze) besteht grundsatzlich die Gefahr der Nervschadigung. Das
kann zu einem voriibergehenden oder bleibenden Gefiihlsverlust fuhren.

Alternativ besteht im Unterkiefer die Mdglichkeit der intraligamentaren (Uber den Spalt im
Zahnhalteapparat) Infiltrationsanasthesie, die jedoch in einigen Fallen nicht zu einer vollstandigen
Schmerzausschaltung fihren kann.

Ich habe alle die oben aufgeflihrten ,organisatorischen Hinweise“ bzw. die ,Aufklarung zur
Anasthesie“ verstanden. Eine Ausfertigung dieses Anmeldebogens habe ich erhalten.

Datum Unterschrift Patient/ gesetzlicher Vertreter
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Fragen zu lhrer Gesundheit

m Stehen Sie zurzeit in arztlicher Behandlung? Oja Onein
Wenn ,ja“, wegen welcher Erkrankung?
m Haben Sie Allergien? Oja Onein
Wenn ,ja“ welche Stoffe, Medikamente?
m Nehmen Sie regelméaRig Medikamente? Oja 0O nein
Wenn ,ja“, welche?
m Bendtigen Sie vor der Behandlung eine Antibiotika-Prophylaxe (,single shot*)? [ ja [ nein
z.B. bei Herzklappenersatz, Gelenkprothesen
m Nehmen Sie Bisphosphonate? Oja O nein
wegen Knochenschwund (Osteoporose)
m Nehmen Sie Drogen, Drogenersatzstoffe, Aufputschmittel? Oja O nein
m Trinken Sie Alkohol? Oja Onein
Wenn ,ja“ wie viel am Tag?
m Rauchen Sie? Oja O nein
Wenn ,ja“ wie viele Zigaretten am Tag?
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
m Herzinfarkt? Oja Onein
Wenn ,ja“, wann? wie oft?
m Angina pectoris? Oja 0O nein
Wenn ,ja“, haben Sie einen Spray oder Kapseln mit dabei?
m Unregelmaliger Herzschlag (Arrhythmien)? Oja Onein
m Herzmuskelschwache (Herzinsuffizienz)? Oja Onein
m Zu hoher Blutdruck? Oja O nein
m Zu niedriger Blutdruck? Oja Onein
m Tendenz zum Kreislaufkollaps (bei Spritzen)? Oja Onein
Stoffwechselkrankheiten
m Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) Typ1 0O oderTyp20O O nein
Aktueller Langzeitzucker-Wert (HbAlc) ............. %
m Magen-Darm-Erkrankungen? Oja O nein
m Schilddriisenerkrankung? Oja O nein
Nervensystem-Erkrankungen
m Schlaganfall? Oja Onein
m Epilepsie? Oja Onein
m Depressionen/Psychosen? Oja Onein
m Creutzfeldt-Jakob-Krankheit? Oja [Onein
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Weitere Erkrankungen

m Bluterkrankungen? Oja Onein
m Blutgerinnungsstérungen? Oja Onein
m Immunsystemerkrankung, HIV, AIDS? Oja Onein
m Erkrankung der Atemwege? Oja Onein
z.B. chronische Bronchitis, COPD
m Tuberkulose? Oja Onein
m Leberentziindung (Hepatitis)? Oja Onein
Wenn ,ja“, welcher Typ?
Nicht abgefragte Erkrankungen?
]
Roéntgen
m Wurden Sie in letzter Zeit im Kopf- /Kiefer- /Zahnbereich gerontgt? Oja O nein
Wenn ,ja“ bei welchem behandelnden Kollegen?
Fiar Patientinnen
m Sind Sie schwanger? Oja Onein
O weil3 nicht
m Nehmen Sie die ,Pille” Oja Onein
Grund Ihres Besuches
m Kontrolluntersuchung Oja Onein
m Zahnschmerzen Oja Onein
m Zahnfleischprobleme Oja Onein
m Kiefergelenksprobleme Oja O nein
m Mundgeruch Oja Onein
m Professionelle Zahnreinigung Oja O nein
m Bleaching (Bleichen der Z&éhne) Oja O nein
m Asthetische Korrekturen (Farbe, Form, Stellung der Zahne) Oja Onein
m Implantate Oja Onein

m Sonstiges:

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit! Bitte teilen Sie uns Anderungen Ihres Gesundheitszustandes
unverziglich mit. Bitte haben Sie Verstandnis, wenn wir Ihnen diesen Fragebogen nach einer

bestimmten Zeit wieder vorlegen.

Datum Unterschrift Patient/ gesetzlicher Vertreter




