Dr. Sylvia

Loelke

Die Praxis fiir Zahnmedizin

Herzlich Willkommen

Damit wir Sie Ihren Wiinschen entsprechend und sicher beraten und behandeln kénnen, bendtigen wir neben lhren
Personalien auch Auskiinfte tber lhren allgemeinen Gesundheitszustand. Alle Angaben unterliegen der drztlichen

Schweigepflicht.

Patient
Nachname,Yorname
Anschrift

Beruf

Telefon: privat

geb.am

Arbeitgeber
mobil
Email
Krankenkasse / Kostentriger

O Privat versichert!? O Zusatzversichert!

geschaftlich

O Anspruch auf Beihilfe?

Versicherter
Nachname, Vorname geb.am
Anschrift Telefon

Wie haben Sie uns gefunden?

O im Internet
O andere Quelle:

O auf Empfehlung von

Kennen Sie unsere Praxis-VWebsite www.dr-loelke.de!? O ja O nein

Worauf legen Sie besonderen Wert?

Wann war lhre letzte Zahnbehandlung? Was wurde gemacht?

Was haben Sie bisher beim Zahnarztbesuch besonders vermisst?

Haben Sie Angst vor einer Zahnbehandlung? O ja O nein

Ich bin an einer Beratung zu folgendem Thema interessiert:
O Zahnersatz O Parodontitisbehandlung

O individuelles Prophylaxeprogramm © Bleaching

O professionelle Zahnreinigung O Zahnverschénerung - Veneer

O Schienentherapie O Implantologie

O Zahnisthetik

O Kiefergelenktherapie
O Mundhygieneartikel
O Sonstiges:

Welche der aufgefiihrten zahnmedizinisch relevanten Erscheinungen treffen auf Sie zu?

O Zahnschmerz
O Kiefergelenkschmerzen / -knacken O Zahnfleischriickgang

© Zahnlockerung

O starke Belastung / Stress

O Zahnverfarbungen
O Kopfschmerzen
O WVerspannung Kopf / Hals / Nacken © Schnarchen

Stehen Sie zur Zeit in drztlicher Behandlung!? O nein

O ja

Hausarzt / Facharzt:

Besuchen Sie uns auch im Internet Hollerallee 35, 28209 Bremen

O temperaturempfindliche Zihne O Zahnfleischbluten

O Zahneknirschen
O Mundgeruch
O Kieferregulierung

Bitte beachten Sie die Riickseite!

Telefon: 04 21 - 34 |2 [4,Telefax:04 2] - 34 55 33

www.dr-loelke.de

www.dr-loelke.de, praxis@dr-loelke.de




Medikamente Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein?
Allergien Gegen welche Materialien oder Medikamente besteht bei Ihnen der
Verdacht einer Uberempfindlichkeit?
Haben Sie pulmonales Asthma!? Oja O nein
Herzerkrankungen Herzschwiche (Insuffizienz)? O ja O nein
UnregelmiBiger Herzschlag (Arrhythmien)? O ja O nein
Herzasthma, Angina pectoris? O ja O nein
Herzschrittmacher, Herzklappenersatz? O ja O nein
Sonstiges?
Kreislauferkrankungen Zu hoher Blutdruck? O ja O nein
Zu niedriger Blutdruck? Oija O nein
Zustand nach Herzinfarkt? O ja O nein
Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente ein? O ija O nein
Vegetative Erkrankungen Ohnmachtsanfalle? O ja O nein
Nehmen Sie Aufputsch- oder Beruhigungsmittel? O ja O nein
Stoffwechselkrankheiten Zuckerkrankheit (Diabetes)? O ja C nein
Magen-Darmerkrankungen? Oja O nein
Schilddriisenerkrankungen? O ja O nein
Erkrankungen des Nervensystems
Epileptiforme Anfalle! g O nein
Krampfe? O ja O nein
Bluterkrankungen Blutungsneigung (Hamophilie)? O ja O nein
Blutarmut (Anamie)? O ja O nein
Infektionskrankheiten Leberentziindung (Hepatitis A/ B/ C ..} O ja O nein
Tuberkulose? O ja O nein
Chronische Erkrankungen der Atemwege, Husten etc.? O ja O nein
Wourde bei lhnen ein AIDS-Test durchgefiihre? O ja O nein
Wenn ja, mit welchem Ergebnis?
Schwangerschaft Wenn ja, in welchem Monat?
Réntgen Wurden Sie im letzten Jahr
im Kopf-Kiefer-Zahnbereich gerongt? O ja O nein

Teilen Sie uns bitte mit, falls sich |hr Gesundheitszustand geindert hat. Medikamente, auch Betdubungsspritzen,
kénnen lhre Reaktionsfahigkeit im StraBenverkehr beeintrachtigen.

Bitte sagen Sie Termine, die Sie nicht einhalten kénnen, spitestens 24 Stunden vorher ab, da wir ansonsten
die entstandenen Kosten in Rechnung stellen miissen.

Mit Ihrer Unterschrift bestitigen Sie die Richtigkeit Ihrer Angaben.

Datum Unterschrift

Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohl fiihlen und stehen Ihnen bei Fragen gerne zur Verfiigung.

Die Praxis fiir Zahnmedizin Dr. SY’WG Loelkev




Dr. Sylvia Loelke

Die Praxis flir Zahnmedizin

Liebe Eltern,

damit lhr Kind eine moglichst angenehme Zahnbehandlung in unserer Praxis erfihrt, bendtigen wir fiir unsere Vorbe-
reitung einige Informationen. Gerne mochten wir uns auf lhr Kind einstellen und bitten Sie deshalb, diesen Fragebogen
auszufiillen. Selbstverstandlich werden Ihre Angaben vertraulich behandelt und dienen nur der drztlichen Behandlung in
unserer Praxis.

Patient
Nachname,Vorname geb.am
Anschrift Telefon

Krankenkasse / Kostentriger

Versicherter

Nachname,Vorname geb.am
Anschrift Telefon
Erziehungsberechtigte? O Vater O Murtter O Sonstige

Grund des heutigen Zahnarztbesuches?

Besteht eine Zahnarztangst! Oja O nein
Bisheriger Zahnarzt!

Wie verlief die bisherige Zahnarztbehandlung?

Wann war der letzte Zahnarztbesuch!?

Hatte lhr Kind schon einmal Zahnschmerzen? O ja O nein
Hatte lhr Kind einmal einen Unfall im Mund-/Kieferbereich? O ja O nein

Trifft eine der nachfolgenden Krankheiten auf Ihr Kind zu?

O Asthma O Zuckerkrankheit O Anfallsleiden (z.B.Epilepsie)
O Hbérstérungen O Spastik O Schilddrisenerkrankung
O Nierenerkrankung O Lungenerkrankung O Erkrankungen des Blutes
O Tuberkulose O Lebererkrankungen/Gelbsucht O Rheuma /rheumatisches Fieber
O Nervenerkrankungen © Magen-Darm-Erkrankung O Immunschwiche (AIDS)
O geistige Verzogerung O geistige Behinderung O Lernbehinderung
Hat oder hatte |hr Kind eine Erkrankung des Herzens? Oja O nein
O angeborener oder erworbener Herzfehler O Herzoperation/en O Sonstiges:
Bestehen sonstige Erkrankungen? Oja O nein

Wenn ja, welche?

Hat Ihr Kind Allergien? Oja O nein

Wenn ja, worauf?

Nimmt lhr Kind irgendwelche Medikamente ein? Oja O nein

Wenn ja, welche?

Bitte beachten Sie die Riickseite!

Besuchen Sie uns auch im Internet Hellsrollee 34, 29209 Bremen

Telefon: 04 21 - 34 12 [4,Telefax: 04 21 - 34 55 33
WWW. dr "'09’ ke- de www.dr-loelke.de, praxis@dr-loelke.de




Ist Ihr Kind schon einmal operiert worden? Oja O nein
War es schon einmal im Krankenhaus!? O ja O nein
Atmet lhr Kind durch den Mund? Oja O nein
Verlief die Schwangerschaft normal? C ja O nein
Geburt normal? O ja O nein

Essgewohnheiten des Kindes:

Isst Ihr Kind gerne SiiBigkeiten? Oja O nein
Wenn ja, wie oft? O selten O Ix proTag O mehrmals taglich
Was trinke Ihr Kind im Tagesverlauf?
O (Mineral-) Wasser O Limonade, gezuckert O Tee gesiiBt O Tee ungesiiBt
O Milch O Kakao O Fruchtsafte O Cola
O Sonstiges
Zahnpflege

Die Zihne werden geputzt:
O vom Kind selbst O mit Hilfe der Eltern O von den Eltern

Wann werden die Zdhne geputzt?
O vor dem Friihstiick © nach dem Friihstiick O nach dem Mittagessen
O sofort nach dem Abendessen O vorm zu-Bett-gehen

Womit werden die Zahne gereinigt!

O Handzahnbiirste O elektr. Zahnbiirste O Munddusche O Zahnseide
O Zahnholzchen O Zahnzwischenraumbiirstchen
Zahnpasta (Name) O mit Fluorid © ohne Fluorid

Anamnese der Eltern
Sind bei lhnen Allergien bekannt? Oja O nein

Wenn ja, welche

Neigen Sie zu... Vater: Mutter
Karies? O ja O nein O ja O nein
Zahnstein? O ja O nein O ja O nein
Zahnfleischbluten? Oja O nein Oja O nein
Zahnarztangst! Oja O nein Oja O nein

Mit Ihrer Unterschrift bestitigen Sie die Richtigkeit lhrer Angaben.

Datum Unterschrift

Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohl fiihlen und stehen lhnen bei Fragen gerne zur Verfligung.

Die Praxis fiir Zahnmedizin || BJEENIALLS| Loelke:



