
Sehr geehrte  Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie wünschen einen Behandlungstermin in unserer Praxis. 
Gerne wollen wir Ihrem Wunsch nachkommen. 
Meine Praxis wird nach einem Bestellsystem geführt. Dies hat 
den Vorteil, daß unser Praxisteam und ich in der vereinbarten 
Zeit für Sie da sind. Der erste Termin, den wir zu einer 
Behandlungsplanung benötigen ist ein genereller 
Untersuchungstermin. 
In dieser ersten Sitzung wird nach der klinischen und eventuell 
erforderlichen röntgenologischen Untersuchung, Ihre 
augenblickliche Mundgesundheit festgestellt und es werden 
Lösungsmöglichkeiten und Behandlungsmöglichkeiten mit 
Ihnen besprochen.
Sollten Sie akute Zahnschmerzen haben, so werden wir 
selbstverständlich die erforderlichen Notbehandlungen 
durchführen.

Um nun diesen ersten Termin vom Zeitbedarf entsprechend 
einplanen zu können, benötige ich einige Informationen.
Ich möchte Sie daher bitten, die umseitig aufgeführten 
Fragen zu beantworten, und den Fragebogen an meine Pra-
xis mit dem beigefügtem Freiumschlag zurückzusenden.

Ihre Angaben unterliegen selbstverständlich der ärztlichen 
Schweigepflicht.

Nach Eingang des Fragebogens wird sich meine 
Rezeptionshelferin umgehend mit Ihnen in Verbindung 
setzen und einen Untersuchungstermin mit Ihnen 
absprechen. Bitte tragen Sie dazu im Fragebogen Ihre 
Telefonnummer und die Zeit ein, zu der Sie unter der 
angegebenen Nummer am Besten zu erreichen sind. 

Mit freundlichen Grüßen

Dr. Lutz Laurisch  Dr. Elfi Laurisch



Meine Telefonnummer:
___________________

Am  besten zu erreichen 
am:
___________________

ALLGEMEINER PATIENTENFRAGEBOGEN ZUR ERSTUNTERSUCHUNG

Ist Ihnen meine Praxis von jemandem empfohlen worden?_____________
Bitte nennen Sie den Namen der betreffenden Person:     _____________

Weshalb wünschen Sie einen Untersuchungstermin?
(zutreffendes Unterstreichen)

Ich habe Zahnfleischbluten 

Ich wünsche eine Parodontosebehandlung
Ich wünsche eine Kariesbehandlung 
Ich komme zur Vorsorge (Prophylaxebehandlung)

Raum für weitere  Angaben:
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
____________



Leiden Sie an Kopfschmerzen?
wenn ja bitte beantworten Sie die weiteren Fragen:

Gehen die Kopfschmerzen mit Hals- und Nackenproblemen 
einher?

_________________________________________________

Treten die Beschwerden morgens, nach dem Aufwachen 
auf?

_________________________________________________

Treten die Beschwerden während des Tages oder bei Stress 
auf?

_________________________________________________

Haben Sie auch Schmerzen vor, hinter oder im 
Ohr?

_________________________________________________

Haben Sie das Gefühl, daß Sie manchmal mit den Zähnen 
knirschen?

_______________________________________________________


