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Risiko-Check Zahnfleischerkrankungen

Lieber Patient,
mit der Beantwortung folgender Fragen helfen Sie uns, Ihr Risiko fir Zahnfleischerkrankungen
besser einzuschatzen. Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!

Bitte geben Sie Ihr Alter an

Bitte geben Sie lhr Geschlecht an (1 weiblich [0 mannlich
Haben Sie jemals Zahnfleischbluten beobachtet? [ ja ] nein
Haben Sie Zahnlockerungen beobachtet? [ ja ] nein

Haben Sie Zahnfleischriickgang beobachtet

oder sehen lhre Zahne langer als friher aus? [ ja [J nein
Rauchen Sie? [ ja [J nein
Waren Sie in den letzten zwei Jahren beim Zahnarzte [ ja [J nein
Wie haufig benutzen Sie Zahnseide? 1 taglich 1 selten O nie

Haben oder hatten Sie eine der unten genannten Krankheiten?
Herzinfarkt, Schlaganfall, Osteoporose, Dlabetes, StreB,
HerzKreislauferkrankungen o. a. e [J nein

MuBten bei Ihnen im Erwachsenenalter Zéhne entfernt werden? [ ja [J nein

Haben oder hatten Familienmitglieder Zahnfleischerkrankungen? [ ja [J nein




