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Name , Vorname:  Geb. Datum:  

Datum:     WB:  

 
Hauszahnarzt (Name, Anschrift, Telefon): 

 

 

 
Hausbesuch durch Zahnarzt möglich?       Ja     Nein  

Wenn Nein, Wechsel zum Kooperationszahnarzt erwünscht?    Ja     Nein 

Bonusheft vorhanden:       Ja     Nein  beim Zahnarzt 

  
letzter Zahnarztbesuch bei (Name, Anschrift, Telefon): 

 

 

 
 
Datum des letzten Zahnarztbesuchs:   

 
 
Eigene Zähne oben:            

Eigene Zähne unten:          

Keine Zähne          

Teilprothese oben:           

Teilprothese unten:          

Vollprothese oben:           

Vollprothese unten:            

Haftcreme:         Ja     Nein 

Prothesen- und Mundhygiene selbständig:     Ja     Nein  

Prothesen nachts im Mund belassen:     Ja     Nein 

Mundpflege mit:  

 
Zahnersatzpflege mit:  

 
Unterschrift PFK:              __________________________________________________________ 


