Name des Patienten: Anmeldung zur kieferorthopadischen Beratung

Zahlungspflichtiger :

VOorname : ....ooocceevvieeeeieceeee e geb.: .........
SHrABE e ———-
PLZ: e Ort: ...........
Tel. Priv.: o Tel.Nr.Arb.:
Pflichtversichert: []
Freiwillig
versichert
Uberweisender Zahnarzt: ........occoeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeenn. Emaili.ccceeeeeeeie

[ P2 U ST 74 ST
Leidet oder litt der Patient an einer der folgenden Krankheiten?

Asthma [ ] Herzfehler

Anfallsleiden (Epilepsi) |:| Tuberkulose

Blutkrankheit |:| Schilddrisenerkrankung

Blutlibertragung |:| Bei weiblichen Patienten: Sind Sie schwanger?

Rheuma |:| Bei Madchen: besteht die Regelblutung? — seit wann?
Gelbsucht [] Sons’nge Erkrankungen .........cccveeeveeeeueeieieie e
AIDS [ ] Krankenhausaufenthalte

S sokerkankheit [ ——————

Heuschnupfen / A||ergie I:' Medikamenteneinnahme

wenn ja, JOUEBN WAS .ooiiiiiieiiiaii e S

Liebe Patienten,

bitte nehmen Sie sich etwas Zeit, um diesen Bogen auszufiillen. Sie ersparen sich und uns
unnétige Nachfragen. Sollte Thnen eine Frage unklar sein, werden unsere Mitarbeiterinnen Ihnen
gerne weiterhelfen.

Wer hat Sie auf die Zahnstellung aufmerksam gemacht? .........ooo i
Hat der Patient selbst schon einmal eine Spange getragen?

Wann?....ccooie e

Name und Adresse des Vorbehandlers: .........c.ooo i
Wourde ein anderes Familienmitglied wegen einer ahnlichen Zahn- bzw. Kieferstellung kiefer-
Orthopadisch behandelt? Wer?

Atmet der Patient durch den Mund |:| ... oder durch die Nase |:| ?

Schl&ft der Patient mit offenem Mund? ja |:| oder nein .... |:| ?
Sind die Mandeln oder Polypen entfernt worden? Wenn ja, wann?

BeiBt sich der Patient auf die Lippen, Wangen oder Zunge oder kaut er an den Fingerndgeln, Bleistift,
Bettzipfel 0.8.7
Knirscht der Patient am Tag oder in der Nacht mit den ZEhnen? ..........ocoeviiiiiiii e
Hat der Patient Schmerzen beim Kauen oder knackt das Kiefergelenk? .........cocoveviiiiiiiiiiciieeciieees
Zeigt der Patient Besonderheiten beim Sprechen (z.B. LiSpeln)? ........cooiiiiiiiiiiieeie e
Wourde er deswegen logopadisch behandelt? ..........cooiiiiiii e
Hat sich der Patient einmal einen Zahn an- oder ausgeschlagen? Wann? ...........cccooioiieiiirenenenceenen.
Wann wurden die letzten Réntgenaufnahmen der Zéhne oder Kiefer gemacht? ...
Welche Hobbies hat der Patient (Musik oder Sport sind bes. behandlungsrelevant)? ............ccccccceeeee.
War der Patient schon einmal in krankengymnastischer Behandlung? ..........ccccoiiiiiiiiiiii e,
Weshalb?

Homburg (Unterschrift)

Lo



