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Sie erleichtern uns die Vorarbeit, wenn Sie vorab in diesen Fragebogen die wichtigsten Informationen
eintragen. Sie konnen somit in Ruhe uberlegen und Einzelheiten spater im personlichen Gesprach im
Detail besprechen.

Bitte bringen Sie den Fragebogen zu lhrem ersten Termin mit. Vielen Dank!

Vor- und Nachname:

Adresse: PLZ [ Ort:
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Geburtsdatum:

KorpergroBe: Gewicht:
Berufliche Tatigkeit:

Sport:

Hobbys:

Haben Sie Kinder? Wie viele?

Geburtsjahr der Kinder:

Verlauf der Schwangerschaft:

Abgebrochene Schwangerschaft? Wie viele?

Verlauf der Entbindung?

Rauchen Sie? O ja O nein

Trinken Sie Alkohol ? O ja O nein Wie viel?
Nehmen Sie Drogen? O ja O nein

Diabetes? Q ja Q nein
Rheuma ? Q ja Q nein
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Lungenerkrankungen? O ja

O nein
Herzerkrankungen? O ja O nein
GefaBBerkrankungen? O ja O nein
Schlaganfall? O ja O nein
Tumore? O ja O nein

Welche?

Neurologisch? O ja O nein
Orthopadisch? O ja O nein
Verdauung? O ja O nein
Schilddruse? O ja O nein
Andere? O ja O nein

O keine Ostechend O ausstrahlend

Wohin ausstrahlend?

plotzllch aufgetreten schleichend aufgetreten

O keine O Bewegung O Sitzen O Stehen O Liegen O kein Effekt

O Morgens Abends Q Nachts

O keine O Bewegung O Sitzen O Stehen O Liegen O kein Effekt
O Morgens O Abends Q Nachts
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Hauptbeschwerden: gering 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 extrem
Nebenbeschwerden: gering 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 extrem

Nachtlicher Schmerz? O’I. Nachthalfte O 2. Nachthalfte  Uhrzeit?
Taubheitsgefiihl? " ja () nein Wo?

Kribbeln? O ja O nein Wo?

Schlafstorungen? O ja O nein Welche?

Nachtliches Wasserlassen? O ja O nein Wie oft?

Nachtliches Schwitzen? O ja O nein Wann? O 1. Nachthalfte

O 2. Nachthalfte

Welche Facharzte/Heilpraktiker
haben Sie bisher aufgesucht?

Welche Untersuchungen sind
aufgrund der Beschwerden
durchgefuhrt worden?
Bringe Sie bitte Befunde mit!

Welche Therapien wurden angewandt?
Mit welchem Erfolg?

Wurden bei lhnen Operationen durchgefuhrt?
Welche und wann? Haben Sie Narben?

Seite 4 von 6



Hatten Sie Unfalle? Welche und wann?
Hatten Sie Verletzungen an Kopf,

SteiBbein oder Wirbelsaule?

Personiiche Erkrankungen

Haufig Mandelentzindung?

Nebenhohlenentzundung?

Lymphstauungen?

Infektionskrankheiten?

Psychische Erkrankung?
Psychisches Trauma?

Haufig Verstopfung?

Haufig Durchfall?

Haufig Blahungen?
Gyn./Prostataerkrankungen?
Sind Steine bekannt?
Allergien?
Lungenerkrankungen?
Nieren-/Blasenerkrankungen?
Herzerkrankungen?
Stoffwechselerkrankungen?
Neurologische Erkrankungen?
Orthopadische Erkrankungen?
Tumore

Schilddrusenerkrankungen?

ja
ja

ja

ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja

ja

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

Welche?

Welche?

Arme

Rechts

Welche?

Welche?

Welche?

Welche?

Welche?

Welche?

Welche?

Welche?

Welche?

Welche?

Welche?

Welche?
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Beine

Links

Augenlieder
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Klicken im Kiefergelenk? " ja ( nein _ ) Rechts |  Links [ | Beide
Kieferorthopadische Behandlung? Q ja Q nein Welche?
Schwindel? " ja () nein Ausloser?
Erschopfungsgefiihl? O ja O nein Seit wann?

O morgens O mittags O abends  ca. %

Haben Sie andere Narben?

Ist ihre Regelblutung regelmafig?

Haben Sie dabei Beschwerden/Schmerzen?

Verhiitung mit Spirale? " ja _  nein

Verhitung mit Pille? O ja O nein

Nehmen Sie Medikamente zu sich?

Bitte zeichenen Sie auf der nachsten Seite, soweit sie konnen, Angaben in das Schaubild ein.

Falls notig, bitten Sie ihren Zahnarzt um Mithilfe.
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Legende:

O = Inlay/ Onlay
| = Implantat

A = Amalgam
C = Keramik

Weitere Bemerkungen:

8er Zahne?
Wurde Amalgam entfernt?
Wurde Amalgam ausgeleitet?

Wann war ihr letzter Zahnarztbesuch?

Gibt es eine Panorama-
Rontgenaufnahme (OPC)?

Toxine Belastungen

Haben Sie toxine Belastungen?
Elektro-Smog?

Funkstrahlung?

Erklarung

K = Krone P = Kunststoff

ja
ja

ja

ja

ja

ja

ja

W = Wurzelarbeit

nein
nein

nein

nein

nein

nein

nein

B = Brucke
(z.B. 17 OA = Zahn 17 mit Amalgamfullung)

Rechts

Womit?

Wann?

Links

Beide

(Falls ja, bringen sie diese bitte leihweise mit!)

Welche?

Bitte vor der Behandlung ausreichend trinken (1-2 Liter), keinen Kaffee, schwarzen/ grunen Tee oder
Alkohol. Bringen Sie alle zur Verfugung stehenden Befunde und Rontgenbilder mit.

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben.

Bayreuth, den

Unter

schrift
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