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Feststellung des Risikos
für eine SensibiLisierung gegenüber Dentatersatzmaterialien

Bei lhnen sotl im Rahmen der zahnärztLichen Behandtung Zahnersatzmaterial eingebracht werden. Es ist unser Ziet das für
Sie individuel"l. geeignete MateriaI zu finden. Mii Hitfe dieses Fragebogens sotl lhr attergisches Risiko ermitte[t werden. Durch
die korrekte Beantwortung der Fragen unterstützen Sie das Aufk[ärungsgespräch des Zahnarztes.

Haben sie derzeit Beschwerden in der Mundhöhle?
Schmerzsyndrome

Zungenbrennen
Zahnf [eischentzündun gen
Metattgeschmack

Anciere

Sind fol.gende Erkrankungen bei lhnen bekannt?
SchiLddrüse [2.B. Überfunktion, U nterfunktionl

Migräne / Kopfschmerzen
Hauterkrankungen [2.8. Ekzemel
Erkrankungen des Nervensystems
lmmunerkrankung IRheuma, Lupus, Muttipte Skterose]

Hatten Sie in derVergangenheit UnverträgLichkeitsreaktion auf zahnärzttiche Werkstoffe?

Haben / hatten Sie Hautreaktionen auf Modeschmuck INicket, Chrom u.ä.J?

Besteht bei lhnen eine Unverträgtichkeit gegenüber Goidschmuck?

Sind nach Unfäl.ten jemaLs MetaLLe bei lhnen operativ eingebracht worden?

Tragen Sie GeLenkimptantate (2.8. künsttiches Knie- oder Hüftgetenk)?
Haben Sie Probleme damit?

Haben Sie berufLich mit der Verarbeitung von Meta[[en oder Kunststoffen zu tun?

Wetche Werkstoffe:

Tragen 5ie Piercing- und/oder Tatooschmuck?
G ibt es U nverträ g Lichkeitsrea ktionen da rauf ?

Wurde bei lhnen schon einmal ein Altergietest durchgeführt?
Hauttest IEpikutantestl
Lymphozgen-Transformations-Test ILTT]

Auf was haben Sie reagiert?

Besitzen Sie einen Allergiepass, in dem diese Stoffe eingetragen sind?

Hatten 5ie in der Vergangenheit eine unangenehme Reaktion auf ein Betäubungsmittel?

Nehmen Sie gegenwärtig eines der folgenden Medikamente ein?
IKortisonpräparate. Zytostatika, lmmunsuppressiva, Peniciltin oder andere Antibiotika)

[]ia
Iia
nja
nia

I nein

fJnein
flnein
flnein

fl nein

I nein

I nein

I nein

flnein

fl nein

I nein

I nein

f, nein

[] nein

n nein

! nein

I nein

I nein

[] ja f] nein

I ja fl nein

ü ja flnein

I nein
I nein

Eia
Iia
[]ia
Eia
nia
Dia
nja
lja
[]ja
nja
nia
lia

Iia
Dia

üia
nia

lm Gespräch mit .................. 
;;;,;,;;;".i 

wurden die o.s. Antworten erörtert.

Eine Sensibitisierung auf einen zahnärzttichen Werkstoff ist wahrscheintich , ja nein

Es wurde die Durchführung eines präventiven Attergietestes empfohten ,. ja 
_ nein

Datum, Unterschrift Zahnarzt Datum, Unterschrift Patient[inl
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