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A. Im Folgenden bitten wir Sie um einige personliche Einschétzungen zur Untersuchung und
Behandlungsplanung durch lhren Zahnarzt/ Ihre Zahnarztin im Allgemeinen, nicht nur auf lhren letzten
Zahnarztbesuch bezogen.

Die Antworten reichen von 1 = "stimme voll und ganz zu" bis 5 = "stimme ganz und gar nicht zu". Mit den
Zahlen dazwischen kénnen Sie lhre Antwort abstufen.

stimme
stimme ganz
Wie sehen Sie das? voll und und gar
ganz zu nicht zu
1 2 3 4 5
1. Die zahnarztlichen Untersuchungen werden stets grindlich durch- [ [ [ [ [
geftihrt.
2. Die Untersuchungsergebnisse werden umfassend besprochen. (| (| O O O
3. Fragen zur Behandlung werden durch meinen Zahnarzt/ meine N N N O O
Zahndrztin stets bereitwillig und verstandlich beantwortet.
4. Die in der Praxis angebotenen zahnérztlichen Informations- 0 0 0 m m
materialien sind sehr informativ und hilfreich.
5. Woriiber mdchten Sie gegebenenfalls umfassender informiert werden?
Kreuzen Sie bitte Betreffendes an. Sie kénnen auch mehrere Themen nennen.
a) Karies - Entstehung Und VOrDEUGUNG. ......cvoueueiiiieieseeceece ettt e O
b) Erkrankungen des Zahnbettes - Entstehung und Vorbeugung..........c.ocoeeoeieirncecinisscee e O
03 I o £0] 101 = VSRS TTT O
d) Fillungstechniken (z.B. dauerhafte Alternativen zu Amalgamfillungen).........cccovovevreeeirvnsceierirreens O
) ZANNEBISALZ. ...ttt ettt sttt b ettt e e et ek E etk R ettt et n et en O
f) Implantate (KUnstliche ZANNWUIZEIN)...........coiiiee e O
g) Asthetische Verbesserungen/ VErSCGNEIUNGEN. ..........c.everveeveerereeeisseeeseeeisses s ssessessssssss s sessnsenn, O
D) BERANAIUNGSKOSIEN. ...ttt ettt ettt ee et O
) Andere Themen,undawar | | | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ []]]
stimme
stimme ganz . weild
Wie sehen Sie das? voll und undgar | nicht
ganz zu nicht zu
1 2 3 4 5 .
6. Bei der Planung der Behandlung werden meine 0 0 0 0 O @ 0O
Erwartungen als Patient/ Patientin stets berticksichtigt. ;
7. Mein Zahnarzt/ meine Zahnérztin erarbeitet klare 0 0 0 0 O . 0O
Behandlungsziele. ;
8. Der voraussichtliche Ablauf einer geplanten Behandlung n n ] O 0O - 0O
wird mit mir ausreichend besprochen. j
9. Mein Zahnarzt/ meine Zahndrztin erldutert Kostenvor- [ [ 0 O - 0O
anschlage flr Behandlungen verstandlich und umfassend. '
10. Meine Vorstellungen beispielsweise zu Haltharkeit, Qua- 0 0 0 0 O
litat, Komfort, Asthetik und Preis werden stets beriicksichtigt. [
11. Ich habe manchmal den Eindruck, dass mich mein n 0 0 0 0 n

Zahnarzt/ meine Zahnarztin in erster Linie zum eigenen

wirtschaftlichen Vorteil berat und behandelt.
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12. Es kann manchmal der Eindruck entstehen, dass man gegen seinen Willen zu einer Behandlung Giberredet
wird. Wie oft ist Innen das passiert?

oft manchmal selten nie
O O O O

13. Wie zufrieden sind Sie mit den Behandlungen, die durch die Zahnarzthelferinnen in der Praxis lhres
Zahnarztes/ Ihrer Zahnarztin durchgefiihrt werden? Die Antworten reichen von 1 = "voll und ganz zufrieden"
his 5 = "ganz und gar nicht zufrieden". Mit den Zahlen dazwischen kénnen Sie Ihre Antwort abstufen.

voll und ganz ganz und gar nicht

zufrieden zufrieden weil nicht
1 2 3 4 5 ‘
O O O O O ‘ O

14. Wenn lhnen Mangel bei diesen Tétigkeiten aufgefallen sind, um was handelte es sich dabei?
Sollten Ihnen keine Méangel aufgefallen sein, fahren Sie bitte mit der nachsten Frage fort.

B. Im Folgenden bitten wir Sie um lhre Beurteilungen des Behandlungsablaufs und der
Behandlungsergebnisse Ihres Zahnarztes/ Ihrer Zahnérztin im Allgemeinen, nicht nur auf Ihren letzten
Zahnarztbesuch bezogen.

Die Antworten reichen von 1 = "stimme voll und ganz zu" bis 5 = "stimme ganz und gar nicht zu". Mit den
Zahlen dazwischen kénnen Sie Ihre Antwort abstufen.

3 Sollten Sie eine der folgenden Behandlungen noch nicht erhalten haben, lassen Sie die Fragen bitte aus!

stimme
stimme ganz . weil
Wie sehen Sie das? voll und undgar | nicht
ganz zu nicht zu
1 2 3 4 5
PROPHYLAXE .
15. Uber wirksame Methoden der Mundhygiene wird ausfiihrlich, j
verstandlich und mit praktischen Ubungen aufgeklért. O = = = = ; O
16. Uber Pflegemittel fur Zahnzwischenrdume werde ich ausfihrlich 0 0 0 0 . 0

informiert und in deren Anwendung eingewiesen.
FULLUNGEN, WURZELFULLUNGEN, ZAHNERSATZ

17. Uber mogliche Alternativen Klart mein Zahnarzt/ meine m 0 0 0 0O - 0O
Zahnérztin umfassend auf. '

18. Mein Zahnarzt/ meine Zahnarztin ist stets um eine schonende m m m m 0 : m
und schmerzarme Behandlung bemiiht. ‘

19. Beschwerden nach der Behandlung (z.B. Storungen beim ] n 0 n m Z O
ZubeiBen) sind selten. '

20. Zahnersatz oder Filllungen passen sich den tibrigen Zahnen 0 0 0 0 0O : 0
harmonisch an. '

21. Die Haltbarkeit von Fiillungen und Zahnersatz Uberschreitetin -~ ] ] O ] ]
der Regel deutlich einen Zeitraum von zwei Jahren. :
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Wie sehen Sie das?

stimme
voll und
ganz zu

1

PARODONTALBEHANDLUNG (ZAHNBETTERKRANKUNGEN)
22. Mein Zahnarzt/ meine Zahnarztin bemdiht sich bei Parodontose-

behandlungen um einen schonenden und schmerzarmen Eingriff. =
23. Beschwerden nach der Behandlung fallen stets gering aus. O
24. Der Behandlungserfolg _(Entzijndungsarmut) wird durch Blu- m
tungtests und Taschentiefenmessungen Gberpriift.
CHIRURGISCHE BEHANDLUNG
25. Die Aufklarung tiber Sinn und Risiken des chirurgischen Vorge- O

hens findet ausfiihrlich und verstandlich statt.

26. Mein Zahnarzt/ meine Zahnarztin ist stets um eine schonende 0

und schmerzarme chirurgische Behandlung bemdiht.

27. Bei Nachbeschwerden werde ich ausreichend betreut.

29. Sind lhre Kinder in der Praxis Ihres Zahnarztes/ Ihrer Zahnérztin in Behandlung?
Wenn Sie keine Kinder haben, lassen Sie die n&chsten Fragen bitte aus.

ja O = weiter mit Frage 30.

nein 0 = Vielen Dank. Sie haben alle Fragen beantwortet.

stimme
Wie sehen Sie das? voll und
ganz zu
1
KINDERBEHANDLUNG
30. Kinder sind in der Praxis meines Zahnarztes/ meiner Zahn- O
&rztin stets willkommen.
31. Die Behandlung meines Kindes/ meiner Kinder erfolgt kind- 0
gerecht.
32. Fir mein Kind/ meine Kinder werden VorbeugemaBnahmen 0
angeboten.
33. Uber meine eigenen Aufgaben und Maglichkeiten zur Ge- 0
sunderhaltung der Kinderzahne werde ich informiert.
34. Bei den Untersuchungen wird auf mégliche Fehlstellungen 0

der Z&hne geachtet und ggf. diesheziiglich beraten.

.

stimme
ganz . weil

undgar | nicht

nicht zu
5
0 ¢ O
[ I
o . 0O
O @ O
O O
O O

stimme
ganz . weil

undgar | nicht

nicht zu
5
o - 0O
o . 0O
O @ O
O - O
O @ O

Damit haben Sie alle Fragen beantwortet. Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, den Frage-
bogen zu bearbeiten. Wir schétzen lhre Unterstitzung beim Zusammentragen der fir diese Studie wichtigen

Informationen sehr.
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