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Dr. Sabine Mensing

Zahnarztin

Schenk mir Dein Ldicheln!

Ihr Wohlbefinden liegt uns am Herzen. Deshalb méchten wir lhre Wiinsche, Vorstellungen und Anspriiche kennen lernen.
So kénnen wir Sie von Beginn an optimal betreuen.

Wir sind daher dankbar, wenn Sie sich ein paar Minuten Zeit fiir uns nehmen und den folgenden Patientenbogen ausfillen.
Wir freuen uns, Ihnen im Anschluss unser umfangreiches Leistungsspektrum vorstellen zu dirfen.

Hiermit versichern wir, dass lhre Angaben der arztlichen Schweigepflicht unterliegen. Sie dienen ausschlieBlich dazu,
unsere Betreuung lhrem Gesundheitszustand anzupassen. Bitte beachten Sie unsere aktuelle Datenschutzrichtline unter
www. zahnarzt-mensing.de oder sprechen Sie uns einfach an. Ich bin mit der Weitergabe meiner Behandlungsunterlagen
(z.B. Rontgenbilder oder Befunde) an mitbehandelnde Praxen einverstanden.

Bitte geben Sie jegliche Anderung vor einer Behandlung an!

Patient Rechnungsempfanger
(Bitte ausfiillen, wenn die Rechnung nicht an den Patienten geht)
Name Name
Vorname Vorname
Strale Strale
PLZ, Wohnort PLZ, Wohnort
Geburtsdatum Geburtsdatum
Telefon  privat® Telefon  privat *
dienstl.* dienstl.*
Mobil* Mobil*
E-Mail* E-Mail*
Beruf * Beruf*
Arbeitgeber* Arbeitgeber*

* freiwillige Angaben

[] Gesetzliche Krankenkasse: [ private Versicherung [] Beihilfe [] private Zahnzusatzversicherung

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Freunde, Bekannte, Familie: [ ] wenn ja, wer? [1 Google [[] Google-Anzeige [] Instagram [] Facebook

Was wiinschen Sie sich von der Behandlung in unserer Praxis?
Aktuell:

Langfristig:

Wie lange liegt Ihr letzter Zahnarztbesuch zuriick? Welche zahnéarztlichen MaBnahmen wurden getroffen bzw. besprochen?

Wiirden Sie sich als ,,Angstpatient” bezeichnen? Ja [ Nein []

Besteht Interesse an Behandlung unter Lachgassedierung? Ja [ Nein []

Was ist Ihnen im Zusammenhang mit lhrer zahnarztlichen Betreuung besonders wichtig?

Sind Sie interessiert an Leistungen, die qualitativ hochwertig sind, auch wenn diese liber die Kassenleistung hinausgehen?
ja [ nein []

Sind Sie an dsthetischen Veranderungen interessiert?
[ Ja, ich empfinde die Farbe meiner Z&hne unattraktiv und bin an einer Aufhellung meiner Zahne interessiert.
[1 Ja, mich stort das Aussehen von Fillungen und Zahnersatz in meinem Mund.

[] Ja, die Stellung meiner Zahne empfinde ich als nicht optimal.



[1 Ja, meine Zahnliicken stdren mich.

Sonstiges:

Bitte beachten Sie auch die Riickseite!

Bisheriger Zahnarzt (Anschrift/Telefon)

zahnarztliche und allgemeinmedizinische Anamnese

Herzerkrankungen/infarkt |:| |:| Kreislaufbeschwerden |:| |:|
Diabetes (Zuckerkrank) |:| |:| Nierenerkrankung |:| |:|

Glaukom (Grinerstar) |:| |:| Schilddriisenerkrankung |:| |:|
Vitrektomie (Glaskorper-
Entfernung, Augen-OP

Penicillinallergie |:| |:| Rheuma |:| |:|

HIV / Hepatitis positiv LI Asthma/ N
Lungenerkrankung

MRSA/ MRE L1

Sonstige Erkrankungen oder Allergien

Blutgerinnungsstérungen

Lebererkrankung (Gelbsucht)

Radiologische Behandlung

Bisphosphonaten

Rauchen Sie ?

Latexallergie

Hausarzt (Anschrift/Telefon)
Heilpraktiker (Anschrift/Telefon)
ja nein ja nein ja nein

N

N
N

L0
N
L0

Schwangerschaft (bitte vor jeder Behandlung angeben) Ja[
Haben Sie eine Pflegestufe? Ja[
Sind oder waren Sie in kieferorthopadischer Behandlung? Ja[l
Gerausche im Kiefergelenk- und Ohrbereich Ja[
Tragen Sie eine Knirscherschiene? Ja[

Sonstige Beschwerden im Kopfbereich:

Nein (]
Nein ]
Nein (]
Nein [

wenn ja, welche

Zeitraum:

wenn ja, seit

Welche Medikamente nehmen Sie z.Z.?

Wann wurden lhre Zdhne zuletzt gerdntgt?

In welcher Praxis oder Klinik?

Ist Ihnen aufgefallen, dass...

[ Ihr Zahnfleisch (h&ufiger) blutet?

[ Ihr Zahnfleisch zuriickweicht bzw. Ihnen lhre Zahne langer erscheinen als sonst?

[ Ihre Z&hne gewandert sind oder gelockert erscheinen?
[ sich bei Ihnen schnell Zahnstein bildet?
[ sich lhre Zahne schnell verfarben?

Sind Sie interessiert an MaBnahmen zur Karies- und Parodontitisvorbeugung (Prophylaxe)?

Sind Sie interessiert an unseren telefonischen Recall fiir die halbjéhrliche Kontrolluntersuchung?

ja 1 nein []
ja 1 nein []

Hinweis zur zahnarztlichen Lokalanadsthesie: Um Ihnen eine moglichst schmerzfreie Behandlung ermdglichen zu kénnen, ist
ggf. eine Betaubung notwendig. Hierbei ist zu beachten, dass es in seltenen Fallen zu Nervenschadigungen, Hamatomen,
allergischen Reaktionen oder Beeintrachtigung der Verkehrstlchtigkeit kommen kann.

Eine zahnérztliche Behandlung findet nach vorheriger Anmeldung statt. Sollten Sie zu einem
vereinbarten Termin verhindert sein, bitten wir darum, uns spétestens 24 Stunden vorher zu

informieren.

Bitte haben Sie Verstédndnis dafiir, dass wir nicht eingehaltene Termine privat in Rechnung stellen

konnen.

Hiermit bestéitige ich die Richtigkeit meiner Angaben.

Datum: Unterschrift:




