FAMILIE KIEFER®

WIR BRINGEN
SIE ZUM
LACHEN.

Liebe Patientin, lieber Patient, herzlich willkommen in unserer kieferorthopadischen
Praxis!

Fiir eine sorgfiltige Untersuchung bendtigen wir die genaue Beantwortung dieses
Fragebogens. Selbstverstdndlich unterliegen all diese Daten der arztlichen Schweigepflicht
und werden strikt vertraulich behandelt. Vielen Dank!

ANAMNESEBOGEN FUR ERWACHSENE

Name, Vorname der Patientin/des Pati@nten ................cc.oooivieeeiieeeeeeeee ettt et sttt eaesenens
GED. @M i weiblich |:| mannlich |:|

SErARE e [ 70 O L o RSP R
Telefon .ot MODIT oottt et
E-Mail e e Beruf (freiwillig) ..ot

Sollten Sie nicht der Hauptversicherte sein, beantworten Sie bitte die nachfolgenden Fragen:

Name, Vorname des Hauptversicherten: ............

GED. @M i weiblich D mannlich I___I

SEFARE ettt o 72 © o TSSOSO
TelefOn et MODBIT e e
E-Malil oottt Beruf (freiwillig) ...

Wer ist Rechnungsempfanger?

Der/Die Patient/in |:] Der/Die Hauptversicherte |:|

Name, Anschrift des behandelnden / des liberweisenden Zahnarztes:

Krankenversicherung des/r Patienten/in:
GESELZIICN VEISICNEIT DBI v.vivievieiceiietit ettt ettt sttt s evebebe s benesbea s et e s s s s seseassseasssssesensrsenen
Pflichtversichert D Freiwillig versichert |:]

PIIVAT VEISICREIT DI 1.ttt ettt ettt ettt ste et e e et saeesatesabeesbessaesasessteeseessessessseasae seseeesatenttenbaestenansnanes
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Sind Informationen (Réntgenbilder oder Befundmitteilungen) an Ihren Zahnarzt erwiinscht?
Nein [ ] ia ]

Sind in der letzten Zeit bei Ihnen Rontgenaufnahmen angefertigt worden?

Nein I:] la |:] Kopfregion D

Haben Sie einen Rontgenpass?

Nein |:] Ja |:]

Waren Sie schon einmal in kieferorthopadischer Behandlung?

Nein [:] Ja D N e e ihronssen sissee TRl sue e ssuesh s aan et e sabnsaasstasnnsaeasnaes

Sind Sie aktuell in kieferorthopaddischer Behandlung?

Nein [] |:] W07 ettt e et et ee e e st e e e e ee et eee e ee e s e eee e

Wourden Sie schon einmal kieferorthopadisch beraten?

Nein [:I Ja D WO ettt ettt et sttt e sb e et e e ateaeb e et b e ahe e sabebeeae e nrseaes

Wurden/werden Familienmitglieder kieferorthopédisch behandelt?

Nein [ 08 [ WO? crmscmsmseessssesosssssssonsssssessssssessoss st
Besteht bei lhnen eine Schwangerschaft?

Nein [:] Ja D Haben Sie Interesse an diesbeziiglicher Prophylaxeberatung? JaD
Haben Sie erwdahnenswerte Erkrankungen oder leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten?
Nein [] Ja [] Wennja, welche:

Erkdltungskrankheiten EI Diabetes D Herzkrankheiten D Infektionskrankheiten |:|
Blutkrankheiten D Hepatitis D Rachitis D

Allergien? Nein D Ja D Falls ja, WEICHE ...cooeeeee et e e
Sonstige Erkrankungen oder physische Einschrankungen? Nein E] Ja D

FallS Ja, WEICHE? ...ttt ettt ee ettt ae et e st et eaeebe b ets et s eteetensessebeetatentensesesaessensenssasetassennas
Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?

Nein [:] Ja D Falls ja, WEICHE? ...ttt ettt st et
Hatten Sie Unfille / Operationen mit Zahnbeteiligung im Kopfbereich?

Nein D Ja D Welche UNA WanNT ...ttt et
Besteht liberwiegend Nasenatmung D oder Mundatmung? D

Schlafen Sie mit offenem Mund?

Nein [] Ja []

Knirschen Sie (nachts) mit den Zdhnen?

Nein D Ja D
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Schnarchen Sie nachts?

Nein [:] Ja l:]

Haben Sie Sprachfehler?

Nein |:| Ja |:|

Erfolgt eine logopadische Therapie oder ist eine solche vorgesehen? Nein l:] Ja D
Sind Sie bereits regelmaRig beim Hauszahnarzt in Prophylaxebehandlung?  Nein EI Ja D
Falls nicht, soll die erforderliche Prophylaxebehandlung in unserer Fachpraxis durchgefiihrt
werdenEa mlein

Was erwarten Sie sich von einer kieferorthopadischen Behandlung?

Eine gerade Zahnstellung l:] Eine langere Lebensdauer der Zdhne l:] Ein besseres Aussehen |:|
Ein besseres Kauvermogen l:] Ein besseres Sprechvermogen l:] Schmerzbeseitigung l:]

Was stort Sie an lhren Zdhnen / lhrem Kiefer am meisten?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Zahnarzt [ | Familie/Freunde/Bekannte D Internet [ | Branchenbuch |:| Praxisschild D
Sonstiges [:]

Erinnerungsservice: Ich wiinsche, an Termine erinnert zu werden... per Mail I:] per SMS D

Bitte teilen Sie uns Anderungen lhrer Anschrift oder anderer Angaben umgehend mit!

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben:

Ort, Datum (Unterschrift des Patienten)

Rontgeneinverstindniserklarung:

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung
notwendige Rontgenunterlagen von mir angefertigt werden.

Nutzrechte: Hiermit erklére ich mich einverstanden, dass Fotos und Rontgenbilder, die von mir
erstellt werden, ausschlieRlich im Rahmen von wissenschaftlichen Vortrdgen /Publikationen

veroffentlich werden dirfen.

Ort, Datum (Unterschrift des Patienten)
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