N
Liebe Patienten b

Dr. Miriam Roder

Fachzahnarztin fiir Kieferorthopadie

Willkommen in unserer Praxis!

Wir freuen uns, dass Sie uns lhr Lacheln anvertrauen!

Unser Zielist es, Ihnen/lhrem Kind eine bestmdogliche und individuelle Behandlung anzubieten. Deshalb mdchten wir Sie bitten, sich
einen Moment Zeit zu nehmen, diesen Fragebogen sorgfaltig zu lesen und so genau wie moglich auszuftllen. Gerne besprechen wir
die wesentlichen Fragen und Antworten gleich noch einmal ausfuhrlich mit Ihnen.

Die folgenden Angaben dienen ausschlieBlich der Optimierung Ihrer Behandlung. Deshalb méchten wir Sie bitten auch kiinftige Ande-
rungen lhres Gesundheitszustandes bzw. den lhres Kindes und Ihrer Anschrift mitzuteilen.

Selbstverstandlich unterliegen Ihre Angaben der arztlichen Schweigepflicht.

KONTAKTDATEN DES PATIENTEN

Name, Vorname Geb. Datum Om Ow
StraBe Geb. Ort

PLZ/Ort

Tel. privat Mobil

E-Mail

Name des Hauptversicherten

Leben die Eltern [ gemeinsam  [] getrennt Wer ist der Erziehungsberechtigte des Kindes?

KONTAKTDATEN DER MUTTER (BEI MINDERJAHRIGEN PATIENTEN)

Name, Vorname Geb. Datum

StraBe

PLZ/Ort

Tel. privat Mobil

E-Mail

KONTAKTDATEN DES VATERS (BEI MINDERJAHRIGEN PATIENTEN)

Name, Vorname Geb. Datum

StraBe

PLZ/Ort

Tel. privat Mobil

E-Mail

Rechnungsempfanger [] Vater [] Mutter [] Patient

Name der Krankenkasse

Art der Versicherung  [] gesetzlich [] privat [] Beihilfe [[] Basis- bzw. Standardtarif der PKV

Wer ist der behandelnde Zahnarzt?

Ort

Anlass der kieferorthopadischen Beratung

[] funktionelle Grinde  [] Uberweisung durch Zahnarzt [[] auf Wunsch des Patienten [[] der Mutter [] des Vaters
[] aus asthetischen Grunden

Wurden Sie schon einmal kieferorthopadisch beraten? [ Ja [] Nein

Von wem bzw. wo?

Befinden/Befanden Sie bzw. lhr Kind sich bereits in einer KFO-Behandlung ] Ja [] Nein

oder wurde eine solche Behandlung bereits geplant? Bei bzw. von wem?




Wurde die Behandlung regular zu Ende gefuhrt?

Wurden bereits Rontgenbilder der Zahne und/oder des Kopfes angefertigt ? [ Ja [ Nein

Wann und von wem wurden die Rontgenaufnahmen angefertigt?

Wurden bereits Zahnmodelle angefertigt ? [ Ja [] Nein
Sind oder waren Geschwister in kieferorthopadischer Behandlung? [ Ja [ Nein
Spielen Sie/Ihr Kind ein Blasinstrument? 1 Ja [ Nein

Wird eine Sportart betrieben? Welche

Fand eine Behandlung durch einen HNO-Arzt statt? [ Ja [] Nein
Wurden [J Mandeln [ Polypen entfernt?

Herz/Kreislauf [J Herzfehler [ Herzinfarkt [ Blutdruck
Atemwege/Lunge [] Asthma [] Tuberkulose [[] chronische Bronchitis
Leber [J Gallensteine [ Hepatitis [ Zirrhose

Nieren [ Nierensteine [] Dialysepflichtigkeit

Magen/Darm [ Sodbrennen/Reflux [ Verdauungsstérungen

Stoffwechsel [ Diabetes [ Schilddrusenunterfunktion [ Schilddrusentberfunktion
Nerven/Gemiit [ Depressionen [ Epilepsie [ Angstzustande
Skelettsystem [0 Muskelschwache [0 Bandscheibenbeschwerden

Blut [ Gerinnungsstérungen [ Nachbluten bei Operationen

Infektionserkrankungen O Hiv [ Hepatitis

Knochen [0 Osteoporose [ Biphosphonatbehandlung

Bestehen Allergien? [ Ja 1 Nein \¥elche?

Besteht eine ADS/ADHS-Erkrankung? [ Ja [ Nein \Wird diese behandelt? 1 Ja [] Nein
Sonstige

Gab es Unfalle im [ Kopf-Gesichtsbereich [ mit Zahnschadigungen? Wenn ja, wann?

Sind Sie/lhr Kind haufig erkaltet? [ Ja [] Nein
Ist die [] Nasenatmung erschwert? [ bzw. schnarcht der Patient [ Ja [] Nein
Haben Sie/Ihr Kind Probleme bzgl. der Sprachentwicklung? [ Lispeln [ Stottern

Fand eine logopadische Behandlung statt? [ Ja [ Nein
Gibt es Probleme im Kiefergelenksbereich? [] Knacken [] Reiben [] Schmerzen

Besteht [ Bleistiftkauen [ Nagelkauen [ LippenbeiBen ?

Wie haufig werden Softdrinks, Saftschorlen, Energydrinks konsumiert?

[ taglich [] mehrmals taglich [] 1x pro Woche oder weniger [ mehrmals wochentlich
Empfehlung von [ Telefonbuch [] Internet [ Sonstiges

Uberweisung von

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung notwendige Réntgenunterlagen bei mir
bzw. meinem Kind angefertigt werden durfen.

Ich versichere hiermit die Richtigkeit und Vollstandigkeit der von mir angegebenen Daten und werde bei Anderung des Gesundheitszu-
standes, Anderungen in den Kontaktdaten sowie in der Versicherung diese unverziiglich und ohne Aufforderung mitteilen.

Information Uber E-Mail zur Terminerinnerung
Wir bieten Ihnen einen Erinnerungsservice fur Ihren Behandlungstermin an. Mit Ihrer Unterschrift auf diesem Anamnesebogen geben Sie uns
eine schriftliche Einwilligung, dass Sie von uns bis auf Widerruf an lhren Termin erinnert werden mochten.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. Erziehungsberechtigten



