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Liebe Fatienten,

willkommen in unserer Praxis!
Wir freuen uns, dass Sie uns |hr Lacheln anvertrauen!
Unser Zielist es, lhnen/Ihrem Kind eine bestmégliche und individuelle Behandlung anzubieten. Deshalb mdoch-
ten wir Sie bitten, sich einen Moment Zeit zu nehmen, diesen Fragebogen sorgfaltig zu lesen und so genau wie

moglich auszufillen.

Gerne besprechen wir die wesentlichen Fragen und Antworten gleich noch einmal ausfihrlich mit Ilhnen.

Die folgenden Angaben dienen ausschlief3lich der Optimierung Ihrer Behandlung. Deshalb mdchten wir Sie bit-
ten auch kiinftige Anderungen Ihres Gesundheitszustandes bzw. den lhres Kindes und lhrer Anschrift mitzuteilen.

Selbstverstandlich unterliegen lhre Angaben der arztlichen Schweigepflicht.

1 Forsonliche Amgabw

KONTAKTDATEN DES PATIENTEN

Name, Vorname Geb. Datum Geb. Ort Om [w
Strafe

PLZ/Ort

Tel. privat Mobil

E-Mail

Beruf Tel. beruflich

Ist der Patient nicht der Hauptversicherte, erganzen Sie bitte folgende Angaben:

E] KONTAKTDATEN DES HAUPTVERSICHERTEN

Name, Vorname Geb. Datum Om dw
Strafle PLZ/Ort

Tel. privat Mobil

E-Mail

Beruf Tel. beruflich

Ist der Hauptversicherte nicht der Erziehungsberechtigte, erganzen Sie bitte folgende Angaben:

E] KONTAKTDATEN DES ERZIEHUNGSBERECHTIGTEN

Name, Vorname Geb. Datum Om Odw
Strafle PLZ/Ort

Tel. privat Mobil

E-Mail

Beruf Tel. beruflich
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ICH BIN / MEIN KIND IST

[] gesetzlich versichert
[] pflichtversichert
[] freiwillig versichert

[] familienversichert

[] privat versichert
[] privat versichert im Basistarif
[] privat vollversichert
] beihilfeberechtigt, bei welcher Beihilfe?
[] Selbstzahler

[] zusatzversichert

[] privat zusatzversichert, bei welcher Zusatzversicherung?

[] beihilfeberechtigt und privat zusatzversichert

Name der Krankenkasse

Name des Hauszahnarztes

Kontaktdaten

Wurden bereits Rontgenbilder der Z&hne und / oder des Kopfes
angefertigt?

[ Ja ] Nein

Wann und von wem wurden die Réntgenaufnahmen angefertigt?

ANGABEN ZUR ZAHLUNGSPFLICHT

[] Patient/Hauptversicherter

[] Erziehungsberechtigter

[] Sonstige Person

Bitte vermerken Sie hier, sofern bekannt den Ort, die
Strafle sowie die Telefonnummer des Hauszahnarz-
tes.

Bitte vermerken Sie hier, sofern bekannt den Monat
und das Jahr der Aufnahmen sowie den Namen des
Arztes / der Praxis.

Befinden/Befanden Sie bzw. Ihr Kind sich bereits in einer KFO-Behandlung oder wurde eine solche Behandlung bereits geplant?

[ Ja [] Nein
Bei bzw. vom wem?

[ Ja

Wurde die Behandlung regulér zu Ende gefiihrt?

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

Von wem bzw. wo?

Sind oder waren Geschwister in kieferorthopadischer Behandlung?

[ Ja [] Nein

Betreiben Sie Sport und/oder spielen Sie Instrumente?
[1Ja [ Nein

Welche Sportarten/Instrumente?

Fand eine Behandlung / Beratung durch einen HNO-Arzt statt?
[] Ja [] Nein

Wann und bei wem?
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2 (hr An lc'egem

WAS IST IHR ANLIEGEN?

[] Aussehen / Asthetik [] Kau-/AbbeiBprobleme [] Sprachprobleme

[] Prophylaxe ] ]

Die Stellung der Zahne sollte nicht isoliert betrachtet werden. Vielmehr sollen ganzheitliche Gesichtspunkte,
wie die Vorbeugung von Erkrankungen sowie Funktion und Funktionsstérungen verstarkt Berlcksichtigung fin-
den.

Aus diesem Grund finden Sie im Folgenden einige spezielle und allgemeine Gesundheitsfragen, mit der Bitte
diese bestmdoglich zu beantworten.

3 S F@zce/le éesumd/ﬂeczfsfmgem

Gab es Unfille im Kopf-/ Gesichtsbereich? Wenn ja, wann? [ Ja [ Nein
Mit Zahnschadigungen? [JJa [ Nein
Sind Sie haufig erkéltet? [JJa [ Nein
Ist die Nasenatmung erschwert? [JJa [ Nein
Wurden Mandeln und/oder Polypen entfernt? Wenn ja, wann? [JJa [ Nein
Leiden Sie unter Allergien? Wenn ja, welchen bzw. gegen was? [] Ja [] Nein
Besitzen Sie einen Allergiepass? [ Ja [] Nein
Haben Sie Probleme bzgl. der Sprachentwicklung? Lispeln, stottern, etc. [ Ja [ Nein
Fand eine logop&dische Beratung / Behandlung statt? []Ja [] Nein
Gibt es Probleme im Kiefergelenksbereich? Knacken, reiben, schmerzen, etc. [1Ja [ Nein

Safem bekannt

Schnarchen Sie bzw. Ihr Kind? [JJa [ Nein
Schlafen Sie bzw. Ihr Kind mit offenem Mund? [ Ja [ Nein
Bestand oder besteht Bleistiftkauen, Nagelkauen, Lippenbeifien, etc.? []Ja [] Nein

Zl- A//gememe éesumdhatsfmgem

HATTEN ODER HABEN SIE EINE DER FOLGENDEN ERKRANKUNGEN/SYMPTOME? BEMERKUNGEN PATIENT
Herz/Kreislauf (z.B. Herzfehler, Herzinfarkt, Blutdruck,...) [JJa [ Nein
Atemwege/Lunge (z.B. Asthma, Tuberkulose, chronische Bronchitis,..) [JJa [ Nein
Leber (z.B. Gallensteine, Hepatitis, Zirrhose,...) []Ja [] Nein
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HATTEN ODER HABEN SIE EINE DER FOLGENDEN ERKRANKUNGEN/SYMPTOME? BEMERKUNGEN PATIENT

Nieren (z.B. Nierensteine, Dialysepflichtigkeit,...) [ Ja [ Nein
Magen/Darm (z.B. Sodbrennnen / Reflux, Verdauungsstérungen,...) [JJa [ Nein

Stoffwechsel (z.B. Diabetes, Schilddriisenunter- oder -iiberfunktion,...) [JJa [ Nein

Nerven/Gemiit (z.B. Depressionen, Epilepsie, Angstzustande,...) [JJa [ Nein
Skelettsystem (z.B. Bandscheibenbeschwerden, Muskelschwéche,...) [ Ja [] Nein
Blut (z.B. Gerinnungsstérungen, Nachblutungen bei Operationen,...) []Ja [] Nein
Infektionserkrankungen (z.B. HIV, Hepatitis,...) [JJa [ Nein
Knochen (z.B. Bisphosphonatbehandlung,Osteoporose,...) []Ja [] Nein
Medikamente (Marcumar, ASS,Psychopharmaka...) [ Ja ] Nein
Andere Erkrankungen []Ja ] Nein

Hier haben Sie die Mdglichkeit weitere
Erkrankungen aufzufihren.

Wie sind Sie auf uns
aufwierksam geWOFdzm?

BITTE WAHLEN SIE EINE MOGLICHKEIT AUS
[] Empfehlung von [] Internet

[] Telefonbuch [] Sonstiges

[ Uberweisung von

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstdndigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Anderungen werde
ich unverziglich mitteilen.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. Erziehungsberechtigten

Die Anamnese wurde mit dem Arzt besprochen.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. Erziehungsberechtigten
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Claudia
Birnstiel

Kieferorthopdadie

CB

[[] RONTGENEINVERSTANDNISERKLARUNG

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung notwen-
dige Réntgenunterlagen bei mir/meinem Kind angefertigt werden.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. Erziehungsberechtigten

Hiermit entbinde ich Frau Claudia Birnstiel von lhrer Schweigepflicht bzgl. der erstellten Rontgenbilder
und bin damit einverstanden, dass diese Rontgenbilder zu diagnostischen bzw. therapeutischen Zwecken
an weiterbehandelnde Zahnarzte per E-Mail ibermittelt werden.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. Erziehungsberechtigten
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