
Dokumentation 
Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung 
Mundhygieneuntersuchung/Anamnese 

Kenntnisse zu parodontalen Erkrankungen vorhanden: ja ☐ nein ☐ teilweise ☐

Putztechnik:  manuell 

 elektrisch 

Zahnzwischenraum- 
reingung: 

  Ja 

  nein 
Putzzeit: < 1 min. Angewendete 

Hilfsmittel: 
  Zahnzwischenraumbürste 

  Zahnseide 

  _____________________ 

Häufigkeit: 

1-2 min.

> 2 min.

täglich

2x täglich

Prothesenreinigung:   manuell 

 Gerät 

Entzündungszustand Gingiva 

Indexart Ergebnis 

Ggf. Anfärben von Plaque 

Plaque an den Zähnen 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

Individuelle Mundhygieneunterweisung 

Putztechnik:  manuell 

 elektrisch 

Zahnzwischenraum- 
reingung: 

  Ja 

  nein 
Putzzeit: < 1 min. Angewendete 

Hilfsmittel: 
  Zahnzwischenraumbürste 

  Zahnseide 

  _____________________ 

Häufigkeit: 

1-2 min.

> 2 min.

täglich

2x täglich

Prothesenreinigung:   manuell 

 Gerät 

Unterstützung bei der häuslichen Mundhygiene durch Dritte: 
 

erforderlich ☐ teilweise erforderlich ☐ nicht erforderlich ☐

Praktische Anleitung: 

Mundgesundheitsziele: 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
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