Anmeldeformular zur kieferorthopadischen Beratung

Angaben zum Patienten:

Name, Vorname geb Beruf
Stralle, Hausnummer PLZ, Ort Tel
e-mail-Adresse

Angaben zum Hauptversicherten:

Name, Vorname geb Beruf

Stralle, Hausnummer (falls abweichend) PLZ, Ort Tel.

KIANKENKASSE: ..o
NamMe TNreS ZaANNAIZIES: .........coovieeeceeeeee e
empfohlen, UDEIWIESEN VON: ... ... e
Wurdem Sie bereits kieferorthopadisch beraten oder behandelt? oNein o0lJa

Falls ja, wann? ............ durch Dr. .................. Wurden Unterlagen erstellt? o Nein 0 Ja

Beillen Sie auf Lippen oder Zunge? oNein o0lJa

Schlafen Sie mit offenem Mund? oNein o0lJa
Knirschen Sie mit den Z&hnen? oNein o0Ja

Hatten oder haben Sie einen Sprachfehler z.B. Lispeln ? oNein o0lJa

Wurden oder werde Sie deswegen behandelt? oNein olJa

Wurden Mandeln oder Polypen entfernt? oNein o0Ja

Haben Sie schwerwiegende Krankheiten? oNein o0lJa

0 AIDS o Allergien o0 Asthma o Bluter

0 Diabetes o Epilepsie o Herzfehler 0 Hepatitis

o Kreislauferkrankungen 0 Ohrenkrankheiten o Tuberkulose

Falls Ja, bitte genaue Angaben machen: .........ccccceviiiiiiiiiiiiiiieceee e

Falls Medikamente eingenommen werden, bitte angeben: ..........ccccocoieviiineniinineeee
Hatten Sie Unfalle mit Zahnbeteiligung? oNein o0la

Falls ja, bitte genaue ANgaben MACKEN: .. .....oiii i e e e e e e e e arraee e e e e e e e e e
Spielen Sie ein Blasinstrument (Fl6te, Trompete) ? 0 Nein 0Ja

Was stort Sie an der Zahnfehlstellung am meisten? .........cccoevvevieiiienienieeieeeeee e

GeméR Roéntgenverordnung bitte folgende Fragen beantworten:

Wurden die Zahne, der Kiefer oder der Schédel schon einmal gerdntgt? o Nein 0Ja

Falls ja, WanN? ......cccccieviieiieiieieree ettt st et enseeneens

Wurden Roéntgenbestrahlungen durchgefiihrt(Strahlentherapie bei Krebserkrankung)? 0 Nein 0 Ja

Bei Patientinnen: Sind Sie schwanger? oNein o0lJa

Die Fragen zum Gesundheitszustand dienen ausschlielich dazu, die Behandlung optimal auf den Patienten
einzustellen. Alle Angaben sind streng vertraulich und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.
Bitte teilen Sie uns Anderungen umgehend mit.

Fir die Richtigkeit der ANQADEN: e a e e e e

Unterschrift des Versicherten oder Erziehungsberechtigten



