| | Fachzahndrztin
fur Kieferorthopadie

Liebe Patientin, lieber Patient!

Bevor wir uns in Ruhe liber Ihre Wiinsche unterhalten, benoétigen wir neben den Angaben zu lhrer
Person Auskiinfte tUber lhren allgemeinen Gesundheitszustand, da auch Allgemeinerkrankungen
Auswirkungen auf die kieferorthopadische Behandlung haben kdnnen. Bitte fiillen Sie den
Erhebungsbogen aus und teilen Sie uns mégliche Anderungen mit. Alle Angaben unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht.

Patientendaten

Name/Vorname des Patienten:
geb. am: Geburtsort:

Anschrift:

Telefon/ Mobil:

Name der Krankenkasse:
Gesetzlich versichert? ja[ ] nein[ ]Zusatzversicherung? Ja[ ] Nein[ ]
Privat versichert? ja[ ] nein[ ] Beihilfeberechtigt? Ja[ ]1Nein[ ]

Uber wen ist der Patient versichert? (Mutter/Vater? Ggf. Vormund?)

Name/Vorname des Versicherten:

geb. am:
Geburtsort:
Anschrift:
Telefon/Mobil: Email:
Wer ist lhr Zahnarzt?
Name Ort

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?
Von Bekannten empfohlen [ ] Zeitungsanzeige [ ] Telefon-/Branchenbuch [ ]
Internet (Homepage) []
Uberweisung durch

Sind Sie damit einverstanden, bei Bedarf in unser Recall-System aufgenommen zu werden?
(= Erinnerungssystem fir halbjdhrliche oder jahrliche Termine) jal ] nein[ ]

Sind Sie damit einverstanden, dass bei Bedarf Rontgenbilder an den behandelnden
Zahnarzt per Email verschickt werden? ja[ ] nein[ ]

Anlass fiir die kieferorthopadische Behandlung

Verbesserung der Kaufunktion? ja[ ] nein[ ]
Verbesserung der Sprache? ja[ ] nein[ ]
Verbesserung des Aussehens? jal ] nein[ ]

Sonstige Griinde?

Bitte wenden!
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Fragen zur Allgemeingesundheit
Bitten fiillen Sie die Angaben fiir sich bzw. Ihr Kind aus

Ist der/die Patient/in in drztlicher Behandlung? Ja[ ] Nein[ ] Wenn ja, wo?

Regelmalige Medikamenteneinnahme? Ja[ ] Nein[ ] Wenn ja, welche?
Bestehen Allergien? Ja[ ] Nein[ ] Wenn ja, welche?
Herz-Kreislauferkrankungen? Ja[ ] Nein[ ] Wenn ja, welche?
Diabetes? Ja[ ] Nein[ ]

Schilddrisenerkrankungen? Ja[ ] Nein[ ] Wenn ja, welche?
Bluterkrankungen? Ja[ ] Nein[ ] Wenn ja, welche?
Infektionserkrankungen? Ja[ ] Nein[ ] Wenn ja, welche?
Sonstige Erkrankungen? Ja[ ] Nein[ ] Wenn ja, welche?
Operationen im Kopf-/Halsbereich? Ja[ ] Nein[ ] Wenn ja, welche?

Rontgenaufnahmen in den letzten 12 Monaten im Kopf-/Halsbereich? Ja[ ] Nein[ ]

Bei weiblichen Patienten: Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? Ja[ ] Nein[ ]

Fragen zur Zahngesundheit
War der/die Patient/in schon in kieferorthopadischer Behandlung? Ja[ Inein[ ]
Wenn ja, wo?
Waren oder sind Geschwister in kieferorthopadischer Behandlung? Ja[ ]nein]|

]

Hat ein Elternteil eine Zahn- bzw. Kieferfehlstellung? Ja[ Inein[ ]
Beschwerden beim Kauen? Ja[ Inein[ ]
Knirscht der/die Patient/in mit den Zdhnen? Ja[ ]nein[ ]
Knacken im Kiefergelenk? Ja[ Jnein[ ]
Liegen Sprachstérungen wie Stottern, Lispeln oder Naseln vor? Ja[ Inein[ ]
Gewohnheiten

Schnuller oder Daumenlutschen? Ja[ ] nein [ ]
Lippenbeillen oder Nagelkauen? Ja[ ] nein [ ]

Haufiges Schnarchen/Mundatmen? Ja[ ] nein [ ]

Spielt der/die Patient/in ein Instrument? Ja[ ] nein [ ]

Wenn ja, welches?

Wird eine Sportart intensiv betrieben? Ja[ ] nein [ ]

Wenn ja, welche?

Patient/gesetzlicher Vertreter:

Mit meiner Unterschrift erklare ich weiterhin, dass ich die mir ausgehandigte Datenschutzerklarung vom
18.5.2018 gelesen habe und damit einverstanden bin.

Datum Unterschrift




