
Ästhetik-Check

Patient/in  ...................................................	 Datum  ............................................................

Zur Analyse Ihrer Zahnästhetik nehmen Sie sich bitte ausreichend Zeit und schauen Sie sich vorher die 
mitgegebenen Möglichkeiten an. Achten Sie auf ausreichenden Lichteinfall und beziehen Sie auch Ihren 
Partner oder eine andere Person Ihres Vertrauens mit ein.

Wir helfen Ihnen gerne, da gerade bei der Zahnästhetik Gesichts- und Lippenform, Hautfarbe, 
Lebensalter, Charakter, etc. eine wichtige Rolle spielen.

Gefällt Ihnen die Farbe Ihrer Zähne?		  Ja	  Nein

Farbe ist zu hell	  
Farbe ist zu dunkel	  
Farbe ist zu gräulich	  
Flecken a.d. Zähnen	  

Gefällt Ihnen die Form Ihrer Zähne? 		  Ja 	  Nein 

Zähne sind zu groß	  
Zähne sind zu klein	  
Zähne sind zu Gleichmäßig	  
Zähne sind zu un- gleichmäßig	  

Gefällt Ihnen die Länge und die Größe Ihrer Zähne im 
Verhältnis zur Ober/Unterlippe beim Sprechen/Lachen? 	  Ja 	  Nein

ich finde man sieht zuviel/zuwenig Zähne beim Lachen/Sprechen	  
ich finde man sieht zuviel/zuwenig Zahnfleisch beim Lachen/Sprechen	  
ich finde die hinteren Zähne stechen zu stark hervor	  
ich finde der Zahnbogen harmoniert nicht mit der Unterlippe	  
ich finde die Mittellinie der Zähne ist verschoben	  
ich finde meine Lippen sind nicht mehr ausreichend unterstützt	  

Was mich außerdem schon immer gestört hat.

Gedrehte Zähne	    .................................................................	
Lückige Zähne	    .................................................................	
Zahnfleischrückgang	    .................................................................	
Schwarze Kronenränder	    .................................................................	

Ästhetik ist kein Nebenprodukt, sondern genauso entscheidend wichtig für die Gesundheit, 
wie Kariesfreiheit, gesundes Zahnfleisch und gesunde Kaufunktion.

Zur Gesundheit gehört die Harmonie der Zähne mit ihrer Umgebung, dem Zahnfleisch, 
den Lippen und dem Gesicht.

Datum ............................................................ 	Unterschrift ........................................................................................................................
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