FAMILIE KIEFER®

WIR BRINGEN
SIE UM
LACHEN.

Liebe Eltern, liebe Patienten, herzlich willkommen in unserer kieferorthopadischen Praxis!
Fiir eine sorgfdltige Untersuchung bendtigen wir die genaue Beantwortung dieses
Fragebogens. Selbstverstandlich unterliegen all diese Daten der adrztlichen Schweigepflicht
und werden strikt vertraulich behandelt. Vielen Dank!

ANAMNESEBOGEN FUR KINDER UND JUGENDLICHE

Name, Vorname der Patientin/des PAati€nten ................coocoeiieeieiceececeeeeeetc ettt et sasae s s

GED. @M e weiblich I:] mannlich I:]

SEFARE e 178 O L o
TelEFON .t MO <t
GIOBE ettt GEWICNHT e
GroRe der MULLEr ..o GroRe des Vaters ........cccvvrrrieeeeeeeeeses e
Name, Vorname des HauptVerSiCREITEN: .............cco.ooioiiioeeece ettt ettt ene

GED. @M e weiblich D mannlich |:|

] 1 =] =T RRT PLZ, Ot ettt ettt et e sae e sae e s
Telefon (e MODIT e
Beruf (freiwillig) .o, E-Mail e e

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

Name, Vorname des ErziehungshereChtiGten: ... s
GED. @M e weiblich D mannlich D

] 1 =] CY=T TR I8 O L TR
Telefon: .t E-Mail s

Wer ist Rechnungsempfanger?
Der Hauptversicherte D Der Erziehungsberechtigte |:]

Name des behandelnden / des iiberweisenden Zahnarztes:

Krankenversicherung des Patienten:

GESELZIICN VEISICNEIT DI ..ttt bbbttt
Pflichtversichert |:] Freiwillig versichert E]
PrIVAt VEISICNEIT DBT .ottt sttt et b e bbb e sttt ebe e e s
Basis/Standardtarif? D Beihilfeberechtigt [:]
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Sind Information (Réntgenbilder/Befundmitteilungen) an lhren Zahnarzt erwiinscht?
la [] Nein [ ]

Sind in der letzten Zeit Rontgenaufnahmen angefertigt worden?

la [] Nein [ ] Kopfregion [ ]

Liegt ein Rontgenpass vor?

Ja D Nein D

War lhr Kind bereits in kieferorthopadischer Behandlung?

Nein D Ja D WO ettt ettt ettt et et e s et ete et e et e et b e bttt se s eateane e saeeae st entbeetennesareraa

Ist Ihr Kind aktuell in kieferorthopadischen Behandlung?

Nein |:| Ja [] G122 T 25T o oo

Wourde lhr Kind schon kieferorthopadisch beraten?

Nein [] 33 [ W07 i rscessnecsensssnse s s s st s

Werden Geschwisterkinder kieferorthopadisch behandelt?

Nein ] = [] VMO, (gersssasesge s semuss sz ss Suvesessssss s42ans»1s oo as o2 8o 402 s nss s e nsts smasn s
Falls ja, Name des GESCRWISTEIKINAES ........c.coiivivevieriieeete ettt sttt etesbe et et e saeesversesens s sesseresbens e saes
Hat lhr Kind erwdahnenswerte Erkrankungen oder leidet an einer der folgenden Krankheiten?

Nein D Ja D Wenn ja, welche:

Erkaltungskrankheiten D Diabetes D Herzkrankheiten D Infektionskrankheiten D
Blutkrankheiten D Hepatitis D Rachitis D

Allergien? Nein D Ja D Falls ja, WEICHE ..ot e e
Sonstige Erkrankungen oder physische Einschrankungen? Nein [:I Ja D

FIIS JA, WEICNE? ettt ettt ettt se et sttt e e eaebe b et eae et st ete s sebenseatabesssesaassesseaseseass s nasetessanansserenes
Nimmt lhr Kind regelmaRig Medikamente ein?

Nein D Ja D Falls Ja, WEICHE? ..ottt st s sttt bt e e e e
Hatte lhr Kind Unfille / Operationen mit Zahnbeteiligung im Kopfbereich?

Nein [:] Ja E] WelChe UNA WaNNT ... ettt e e
Besteht liberwiegend Nasenatmung I:I oder Mundatmung? |:]

Schlaft Ihr Kind mit offenem Mund?

Nein [ ] la [ ]

Knirscht lhr Kind nachts mit den Zdhnen?

Nein D Ja D

Schnarcht lhr Kind nachts?

Nein D Ja [:\
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FAMILIE KIEFER®
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Hat lhr Kind gelutscht?

Nein D Ja [:] Woran? ... BiS WAIRME - se- smsso o sftins semstestiesowanveggemss
Hat lhr Kind Sprachfehler?

Nein [:] Ja D

Erfolgt eine logopadische Therapie oder ist eine solche vorgesehen? Ja D Nein [:|
Ist ihr Kind bereits regelmaRig beim Hauszahnarzt in Prophylaxebehandlung? Ja |:| Nein D

Falls nicht, soll die erforderliche Prophylaxebehandlung in unserer Fachpraxis durchgefiihrt

werden = @in

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

Erinnerungsservice: Wir wiinschen, an Termine erinnert zu werden: per Mail [:l per SMS [:l

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 bzw. Erziehungsberechtigten)

Rontgeneinverstandniserkldrung:

Hiermit erkldre ich mich einverstanden, dass im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung
notwendige Rontgenunterlagen von meinem Kind angefertigt werden.

Nutzrechte: Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass Fotos und Rontgenbilder, die von meinem
Kind erstellt werden, ausschlieRlich im Rahmen von wissenschaftlichen Vortragen / Publikationen

veroffentlich werden dirfen.

Ort, Datum (Unterschrift des Patienten bzw. Erziehungsberechtigten)
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