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Herzlich willkommen in unserer Fachpraxis fiir Kieferorthopadie!

Bevor wir uns in Ruhe Uber die kieferorthopadischen Belange unterhalten, bendtigen wir neben den
Personalien auch Auskinfte Uber Ihren Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fir eine gute,
individuelle Behandlung. Unter bestimmten Umstanden leiten wir lhre Befunde auch an lhre
Krankenkasse/Versicherung bzw. Gutachter weiter.

Patient:

Name Vorname Geb.datum/Geb.ort
Versicherter:

Name Vorname Geb.datum

StralRe Hausnummer Tel. privat

PLZ Wohnort Tel. mobil

Beruf E-Mail-Adresse

Beihilfeberechtigt? ja [0 nein O

Krankenkasse/Versicherung

Wer ist |hr Zahnarzt/ Ihre Zahnarztin?

Wie sind Sie zu uns gekommen? Zahnarzt [ Freunde I Internet 1  Anzeige [1  Sonstiges [

Sind Sie zurzeit in arztlicher Behandlung? nein 0 jal Grund:

Nehmen Sie regelmalig Medikamente ein? nein O ja[d Medikament:

Liegen Allergien vor (besonders auf Nickel bzw. Kunststoffe, z.B. Latex)? nein 0 jaO Welche?

Hatten bzw. haben Sie folgende Erkrankungen:

Nierenleiden ] Hepatitis [ HIvV O Blutgerinnungsstérungen [ Epilepsie [
Diabetes [ Tuberkulose [ Asthma [ Rachitis 1  Herzleiden [ Rheuma [J
Traten bislang Sprach- oder Hérprobleme auf? nein [ jald Therapie:

Sind bei einem Unfall Z&dhne beschadigt worden? nein O jad Wann? Therapie:

Wurden Mandeln und/oder Polypen entfernt (Zutreffendes unterstreichen)? neind  ja [l

Ist Ihre Nasenatmung beeintrachtigt? nein [ jad

Schlafen Sie mit offenem Mund? nein [ jad

Spielen Sie ein Blasinstrument? nein [ jad

Wann und an welchem Korperteil wurde die letzte Rontgenuntersuchung durchgefiihrt?
Wann wurde die letzte Rontgenuntersuchung im Kopfbereich durchgefiihrt?

Besteht eine Schwangerschaft? nein [ jad
Waren/Sind Sie bereits in kieferorthopadischer Behandlung? nein 0 jaO
Praxis von bis / seit

Ich bestéatige die Richtigkeit meiner Angaben und teile Anderungen unverziiglich mit. Ich stimme zu, dass meine
Behandlung in einem offenen Behandlungszimmer erfolgen kann.

Ort, Datum Unterschrift *

*Unterzeichnet bei minderjéhrigen Kindern ein Elternteil allein, so sichert er ausdriicklich zu, dass die Einwilligung
des anderen Sorgeberechtigten ebenfalls vorliegt.



