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PARODONTALSTATUS Blatt 1

vom

Allgemeine und parodontitisspezifische Anamnese
|:| Diabetes mellitus I:l Sonstiges:

|:|Ta bakkonsum

Spezielle Vorgeschichte

Frilhere PAR-Therapie
Angabe des Jahres: ca.

Diagnose
D Parodontitis

|:| Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen

I:I Andere das Parodont betreffende Zustande: generalisierte gingivale VergroRerungen
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D Komplexe Rehabilitation

wegen mastikatonscher
Dysfunktion erforderlich

I:‘ Lokalisiert (<= 30 % der Zahne)

Ausmaf/Verteilun, r v > hichste Stadium)

I:‘ Generalisiert (= 30 % der Zdhne)
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Diabetes || Kein Diabetes [ IHbA1c<70% [ JHbA1c=70%
Rauchen D Kein Rauchen E‘ <10 Zig.MMag D =10 Zig./Tag
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Entscheidung der Krankenkasse
Die Kosten der vorgesehenen systematischen PAR-Behandlung

Anschrift Krankenkasse
werden dbernommen I:l werden nicht dbernommen

Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse




