
 

dr. martin ullner, dr. andrea moschos & kollegen 
fachzahnärzte für oralchirurgie und kinder – u. jugendzahnheilkunde  

Bitte beantworten Sie folgende Fragen auf der Vorder- und Rückseite  
Alle Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht 
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>?@AB@CD@AEFGHI@JKLMN OLAPJQ �����������������������������������������������������������������������������

RSTUVWUXWSYZ[\WS]U^_ ` N@D@abKCPJ@ cAdMe@MedDD@ fgchi ` N@D@abKCPJ@ cAdMe@MedDD@ j kLDdabl@ADCPJ@ALMN

` HAClda@ cAdMe@MedDD@ fmchi ` mchEndDCDadACI

oTpW qWS RSTUVWUXWSYZ[\WS]U^_ �����������������������������������������������������������������������������

Weswegen begeben Sie sich in Behandlung? 

rd?@M sC@ kdJMDPJG@Ab@Mt `u@CM `vd nKLa@a wJA kdJMIK@CDPJt `u@CM `vd

kC@Ja DCPJ wJA kdJMIK@CDPJ bLAxPet `u@CM `vd sCMO wJA@ kyJM@ N@KzPe@Aat `u@CM `vd

rd?@M sC@ cC@I@AN@K@MeDDPJG@Ab@Mt `u@CM `vd rd?@M sC@ {MNDa lzA O@A n@JdMOKLMNt `u@CM `vd

rd?@M sC@ J@AdLDM@JG?dA@M kdJM@ADdabt `u@CM `vd cC@I@AzAaJzHyOCDPJ@ n@JdMOKLMNt `u@CM `vd

|LAO@M }~MaN@M?CKO@A @ADa@KKat `u@CM `vd� BdMMt������������������������������������������������

�~PJa@M sC@ A@N@KGy�CN dM @CM@ czMaAzKKLMa@ADLPJLMN f}@PdKKi @ACMM@Aa B@AO@Mt `u@CM `vd
"��/
�����
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�~PJa@M sC@ CM @CM@G H@AD~MKCPJ@M g@DHAyPJ wMIzAGdaCzM@M x?@A dL�@Al@AaAdNKCPJ@ �@CDaLMN@M� `u@CM `vd

BC@ b� n� wGHKdMada@� wMKd�D nK@dPJCMN� HAzI@DDCzM@KK@ kdJMA@CMCNLMN� udAezD@t

 

Medizinische Befunderhebung 
Besteht, bzw. bestand bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen? 

{KK@ANC@ fB@KPJ@i `u@CM `vd� B@KPJ@t������������������������������������������������

{a@GB@ND@AeAdMeLMN@M `u@CM `vd� B@KPJ@t������������������������������������������������

nKLaN@ACMMLMNDDa~ALMN@M `u@CM `vd� B@KPJ@t������������������������������������������������

�Cd?@a@D fB@KPJ@A ��Hi `u@CM `vd� B@KPJ@t ` ��H w ` ��H ww

{MIdKKDK@CO@M fFHCK@HDC@i `u@CM `vd ��������������������������������������������������

sPJCKOOAxD@M@AeAdMeLMN `u@CM `vd ` >?@AILMeaCzM ` �Ma@AILMeaCzM ` �����������������

FAJ~Ja@A {LN@MOALPe fgKdLezGi `u@CM `vd ��������������������������������������������������



 

 

r@Ab�� cA@CDKdLI@AeAdMeLMN@M `u@CM `vd ` r@AbCMDLIICbC@Mb ` {MNCMd m@PazACD

` r@AbCMIdAea ` r@AbAJ�aJGLDDa~ALMN@M

` r@AbeKdHH@MI@JK@AE�@ADdab ` �LAPJ?KLaLMNDDa~ALMN@M

` sPJKdNdMIdKK f{HzHK@�i ` @AJ~Ja@A nKLaOALPe fr�H@AazMC@i

` l@AGCMO@Aa@A nKLaOALPe fr�HzazMC@i

FAeAdMeLMN@M O@A ?KLa?CKO@MO@M �ANdM@ `u@CM `vd �������������������������������������������������

wMI@eaCzMDeAdMeJ@Ca@M `u@CM `vd ` �n� ` wGGLMGdMN@K�s�MOAzG frwh E {w�si

` r@HdaCaCD { ` r@HdaCaCD n ` r@HdaCaCD �

�@?@A@AeAdMeLMN@M `u@CM `vd �������������������������������������������������

�dN@M�� �dAG@AeAdMeLMN@M `u@CM `vd �������������������������������������������������

uC@A@M@AeAdMeLMN@M `u@CM `vd ` PJAzM� uC@A@MCMDLIICbC@Mb ` �CdK�D@

}J@LGd@AeAdMeLMN@M `u@CM `vd �������������������������������������������������

�LGzA@AeAdMeLMN@M `u@CM `vd �������������������������������������������������

�Da@zHzAzD@ `u@CM `vd �������������������������������������������������

szMDaCN@ FAeAdMeLMN@M `u@CM `vd �������������������������������������������������

u@JG@M sC@ nCDHJzDHJzMda@ @CMt `u@CM `vd �������������������������������������������������

fb� n� �COAzM@K�cCa� �DadP� nzM@IzD� se@KCO� {A@OCd� �zDdGd�� {PazM@K� nzMOAzMda� kzG@adi

}dLPJ@M sC@t `u@CM `vd �������������������������������� kCNdA@aa@M HAz �dN

n@Da@Ja @CM@ sPJBdMN@ADPJdIat `u@CM `vd ����������������������������������������� �zMda

sCMO sC@ CM @CM@M mIK@N@NAdO @CMN@DaLIat `u@CM `vd wM B@KPJ@Mt �������

u@JG@M sC@ �@OCedG@Ma@ @CMt `u@CM `vd |@KPJ@t������������������������������������������

n@ICMO@M sC@ DCPJ b� ka� CM yAbaKCPJ@A

n@JdMOKLMNt `u@CM `vd �������������������������������������������������

udG@ O@D {Aba@DQ �������������������������������������������������

�@K� O@D {Aba@DQ �������������������������������������������������

Aufklärung über die Lokalanästhesie 
�C@ bdJMyAbaKCPJ@ �zedKdMyDaJ@DC@ f~AaKCPJ@ n@ayL?LMNi OC@Ma O@A KzedK@M {LDDPJdKaLMN O@A sPJG@Ab@GHICMOLMN CG kdJM�� �LMO��

cC@I@A� LMO g@DCPJaD?@A@CPJ� �LAPJ DC@ e~MM@M OC@ MzaB@MOCN@M n@JdMOKLMN@M fBC@ b� n� �xKKLMN@M� |LAb@K?@JdMOKLMN@M� F�aAdeaCzM@M�

�H@AdaCzM@Mi CM O@A }@N@K DPJG@AbIA@C OLAPJN@IxJAa B@AO@M� >?@ABC@N@MO BCAO OC@D@ c~AH@AA@NCzM lzG u@AlLD aACN@GCMLD f@CM@G

rCAMM@Al@Mi GCa g@IxJK l@ADzANa� �G OC@D@M bL ?@ayL?@M� BCAO OC@ �zedKdMyDaJ@DC@K~DLMN G~NKCPJDa OCPJa dM eK@CM@A@ u@Al@MIdD@AM

fCMaAdKCNdG@MayA@ {MyDaJ@DC@i zO@A CM OC@ uyJ@ @CM@D O@A OA@C rdLHayDa@ O@D u@Al@M f�@CaLMNDdMyDaJ@DC@i HKdabC@Aa� �?BzJK OC@

�zedKdMyDaJ@DC@ @CM DCPJ@A@D h@AIdJA@M bLA sPJG@AbdLDDPJdKaLMN CDa� DCMO u@?@MBCAeLMN@M LMO �Ml@AaAyNKCPJe@Ca@M O@A l@AB@MO@a@M

sL?DadMb@M MCPJa LM?@OCMNa l@AG@CO?dA� �@AM@A edMM @D L� d� bL IzKN@MO@M czGHKCedaCzM@M ezGG@MQ

• ��pT��p ���]�WS^]YY�

• oWSXY[\�qZ^]U^

• �W��Y�XWS�W��]U^

• �WSVW\SY��[\�Z^VWZ�_ wMIzKN@ O@A ~AaKCPJ@M n@ayL?LMN LMO O@A bdJMyAbaKCPJ@M n@JdMOKLMN edMM @D bL @CM@A n@@CMaAyPJaCNLMN

O@A }@deaCzMD� LMO czMb@MaAdaCzMDIyJCNe@Ca ezGG@M� �C@D@ CDa HACGyA MCPJa dLI OdD �@OCedG@Ma� DzMO@AM lC@KG@JA dLI O@M

saA@DD LMO OC@ {MNDa CG }dJG@M O@A n@JdMOKLMN DzBC@ O@A KzedK@M wAACadaCzM bLAxPebLIxJA@M� sC@ DzKKa@M OdJ@A ByJA@MO OC@D@A

k@Ca MCPJa deaCl dG saAd�@Ml@Ae@JA a@CKM@JG@M�

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, die Aufklärung gelesen und verstanden zu haben. Dies verpflichtet nicht zur 
Behandlung unter Lokalanästhesie�
�Ca G@CM@A �Ma@ADPJACIa ?@DayaCN@ CPJ OC@ }CPJaCNe@Ca G@CM@A {MNd?@M

Hochheim, _______________________              _____________________________________________ 
                  Datum                Unterschrift d. Patient/in  bzw. Erziehungsberechtigte/r 
 


