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Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe Uber Ihre kieferorthopadischen Wiinsche oder Sorgen unterhalten, bendétigen wir
neben Ihren Personalien auch Auskiinfte Gber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fir
eine adaquate und risikofreie Behandlung. Selbstverstéandlich unterliegen alle Angaben der arztlichen
Schweigepflicht. Mit Ihrer Unterschrift bestdtigen Sie die Richtigkeit Ihrer Angaben und erkldren Ihr
Einverstandnis zu der Speicherung und Verarbeitung Ihrer Daten.

Datum :

Name des Patienten:

geb. am:

Geschlecht: O  mannlich O weiblich O  divers
Anschrift:

PLZ/ Wohnort:

Tel.:

Versicherter (Elternteil? )

Name:

Vorname:

geb. am:
Anschrift:
PLZ/Wohnort:
Tel.:

E-Mail:

Mein Zahnarzt

Name:
Ort:
Wie sind Sie versichert? Gesetzliche Krankenkasse:
Privat zusatzversichert:
Private Krankenversicherung bei:
Datenschutz

Sofern es fiir die Behandlung erforderlich ist, entbinde ich hiermit die behandelnden Zahnérzte / Arzte von ihrer Schweigepflicht, damit
dort noch notwendige Auskiinfte beziiglich dieser Behandlung eingeholt werden kénnen.

Wir erheben, verarbeiten und nutzen die personenbezogenen Daten unserer Patienten, bzw. deren Eltern oder Sorgeberechtigten
entsprechend der gesetzlichen Bestimmungen zum Zweck der kieferorthopadischen Behandlung, Dokumentation und Abrechnung. Ein
.Offentliches Verfahrensverzeichnis fiir Jedermann® gemaB § 4g des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) iiberlassen wir Thnen gerne zur
Einsicht. Mit Ihrer Unterschrift geben Sie auch Ihre Zustimmung zur o. g. Erhebung, Verarbeitung und Nutzung dieser Daten.




Allgemeine Anamnese

Befindet sich der Patient zurzeit in arztlicher Behandlung?

Besteht eine Schwangerschaft?

Waurde bereits ein HNO-Arzt aufgesucht ?
oder ein Logopade aufgesucht?

Drogen- oder Alkoholsucht

Medikamente

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Allergien

O Nein

O Nein
O Nein
O Nein
O Nein

O Nein

0 Ja
0 Ja
OlJa
0 Ja

Verdacht auf Uberempfindlichkeit auf Medikamente / Materialien? O Nein O Ja

Allergisches Asthma
Besitzen Sie einen Allergiepass?

Kieferorthopadische Anamnese

Ist der Patient bereits kieferorthopadisch behandelt worden?
Ist zuvor schon einmal eine kieferorthopadische Untersuchung/

Beratung erfolgt?

Wurde Uber das dritte Lebensjahr am Daumen / Schnuller gelutscht?

Kiefergelenksschmerzen

Verletzungen an Kiefer und / oder Zéhnen
Auffalligkeiten bei der Aussprache

Verlegung oder Behinderung der Nasenatmung

Wurde in den letzten 12 Monaten im Kopf-Kiefer-Zahnbereich gerdontgt? O Nein

Skoliose

Missten Sie Einlagen tragen?
Riickenschmerzen

RegelmaBige Kopfschmerzen
Nackenschmerzen, Muskelschmerzen
Beckenschmerzen

Knieschmerzen

Kndchel- Fusschmerzen

Vegetative Erkrankungen
Hatten Sie schon Ohnmachtsanfalle?

Herz- / Kreislauferkrankungen
Herzinsuffizienz

Herzinfarkt
Herzrhythmusstérungen
Hypertonie

Hypotonie

Herzpass vorhanden

Erkrankungen des Nervensystems
Leiden Sie unter epileptoformen Anfdllen o. Krdmpfen?

Stoffwechselerkrankungen
Diabetes
Schilddriisenerkrankungen
Sonstiges

O Nein 0 Ja
ONein Ola

O Nein OlJa, wann....... , WO. . ....
O Nein 0 Ja
ONein OlJa
O Nein 0 Ja
O Nein 0 Ja
O Nein 0 Ja
ONein OlJa

O Ja
O Nein O JawievielGrad .. ...
O Nein O Ja
O Nein OJa,wo............
ONein OlJa, wieoft.........
ONein OlJa
O Nein O Ja
O Nein 0 Ja

O Nein 0 Ja
O Nein 0 Ja
O Nein 0 Ja
ONein Ola
ONein OlJa
O Nein 0 Ja
O Nein 0 Ja
ONein OlJa
ONein OlJa
O Nein 0 Ja
ONein OlJa
O Nein 0 Ja



Bluterkrankungen

Blutungsneigung (Hamophilie) ONein Ola
Blutarmut (Anamie) ONein OlJa
Sonstiges ONein Ola

Infektionskrankheiten

Hatten Sie Leberentziindungen/Gelbsucht? O Nein 0 Ja
(Hepatitis A/B/C, non A-non-B) ONein OlJa
Tuberkulose ONein Ola
HIV ONein OlJa
Sonstiges ONein Ola

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
0 Empfehlung Zahnarzt
O Internet
0 Empfehlung von Bekannten
* Sonstiges

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe! Bitte teilen Sie uns etwaige Anderungen der obigen
Angaben umgehend mit!

Unterschrift:




