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1 Name Vorname geb. 

Was ist der Grund für Ihren Praxisbesuch 

Haben Sie Angst vor einer Behandlung 

Was können wir tun, damit Sie sich wohl fühlen 

Wie schätzen Sie Ihre Zahngesundheit ein 

Ist der Gedanke, irgendwann eine Prothese tragen zu müssen, unangenehm für Sie 

Gefallen Ihnen Ihre Zähne (Was stört Sie daran) 

Wie wichtig ist Ihnen das Aussehen Ihrer Zähne 

Ist es für Sie wichtig, weiße Zähne zu haben 

Welchen Stellenwert hat Qualität für Sie 

Betreiben Sie bereits systematisch häusliche Mundhygiene oder Prophylaxe 

Sind Sie daran interessiert, über fortschrittliche Behandlungsmethoden informiert zu werden ja D nein D 

Wenn ja: D Karies- und Parodontoseprophylaxe

D Implantate

D Zahnfarbene Füllungen

D Zahnaufhellung (Bleaching)

D Ersatz von Amalgamfüllungen (evtl. inklusive Quecksilberausleitung)

D Parodontosebehandlung ohne Skalpell (Slimline-Methode)
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