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Patient Name ... Vorname.......... BED. oo e
PLZ/OME ottt s SETABE .. ettt ettt ettt ettt sttt s ae st eat et sa st et s bt e b et es st eb st aeneetsae st nabeteas
Telefon e MODIl: .o €Mt
Vater NaMEe .t VOrname:.....ccooeuveeeenencennreneeneniens 8D s
Mutter Name ..o VOrName:......cccoovvmneeneneneneineesnnnes 8D e
Krankenkasse (gesetzlich):.......ccccuveceveerivececscrieece e Krankenkasse (Privat)i....cccc e ceeierere et rse e eaaenens
HaUSarzZt. ... e HaUSZANNAIZL ..ottt
Beihilfeberechtigt O Ja O nein

Postbeamten O Ja O nein

Private Zusatzversicherung O Ja O nein

Was hat Sie zu uns gefihrt? (O Empfehlung Freunde (O Auf eigenen Wunsch (O Empfehlung Haus-/Zahnarzt

Anamnese

Bitte haben Sie Verstandnis fir die folgenden Fragen. Durch deren gewissenhafte Beantwortung tragen Sie dazu bei, den
bestmoglichen individuellen Behandlungsweg zu finden. Sollten bei der Beantwortung der Fragen Schwierigkeiten
auftreten, helfen wir lhnen gern.

1. Zahnéarztliche Anamnese

Wourde der Patient friiher schon einmal kieferorthopadisch behandelt? O Ja QO nein

Geht der Patient regelmaRig (1/2 jahrlich) zu Zahnarzt-Kontrolluntersuchungen? O Ja QO nein

Findet zur Zeit eine zahnérztliche Behandlung statt? O Ja QO nein

Wann wurde die letzte zahnarztliche Rontgenaufnahme angefertigt? ... s b
Gingen Milchzihne vorzeitig verloren? O Ja QO nein

Wenn ja, durch Milchzahnkaries  Operationen Unfalle SONSHEES. ..ottt
Wurden dem Kind Fluoridtabletten gegeben? O Ja QO nein

Wenn ja, in WelCher DAUET UNG DOSIEIUNE?.......cvoeeeeireeirieteeeieeire st eteesaseses st eesssssseses s sesssessssesesesesssssessesesssesanssenssssnsenssensssssssssesessssssssns
Sind andere Familienmitglieder kieferorthopadisch behandelt worden? O Ja QO nein

Wenn ja, wer und bei WeIChemM BENANGIEI?........oooviiiiieeeeee ettt e e e et e et e e e s ata e e sbee e sabaeeeaaeeennbeesaaaeeessaaeans
Kommen in der Familie Lippen-, Kiefer-oder Gaumenspalten vor? O Ja QO nein

Knirscht der Patient mit den Z&hnen? O Ja QO nein

Schlift der Patient mit offenem Mund? O Ja QO nein
Schnarcht der Patient? O Ja QO nein

Wurde oder wird noch gelutscht? O Ja QO nein

Wenn ja,

WOIMIE? ettt bbb bbbt bt et s bt s he e b s b e e b b e bt s b e e b e s b e s b e e b e bt e bs e sb e s bt e be b e b s e b e se e et e be e b e e b enreene

Spielt der Patient ein Blasinstrument? O Ja QO nein
Bestehen z.Zt. akute Beschwerden? O Ja QO nein



2. Arztliche Anamnese

Liegt eine allgemeine Grunderkrankung vor? O Ja QO nein

Fmdenurzeltemeath“CheBEhandlungstaﬁ? ........................................................................................ OJa ....... Onem ...............
GabesfrUhereoperahonen? ........................................................................................................................ OJa ....... Onem ...............
LlegenBehmderungen / EmSChrankungenvor? .......................................................................................... OJa ....... Onem ...............
LlegenA”erglenvor? ...................................................................................................................................... OJa ....... Onem ...............

Kommt in der Familie Rheuma vor?
Besitzt der Patient einen Rontgenpass?
Erfolgte bereits eine logopadische Beratung/Behandlung

000
000

Was ist lhnen bei der Behandlung lhres Kindes besonders
LT - OSSPSR URRPO

Einverstandniserkldrung zur Verarbeitung von Patientendaten

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass

- Mein behandelnder Arzt, meine Daten und Befunde zum Zweck der weiteren Behandlung
widerruflich an meinen Hauszahnarzt, Leistungserbringern oder anderen Arzten Gibermitteln darf

- AuRerdem erklare ich mich bereit meine personenbezogenen Daten, bei Anderungen sofort
mitzuteilen und immer aktuell zu halten

- Es ist mir bekannt, dass ich meine personenbezogenen Daten jederzeit als Ausdruck erhalten darf

Ort/Datum Unterschrift der Eltern/ Erziehungsberechtigten



