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PATIENTEN-ANMELDEBOGEN
Herzlich willkommen in unserer Praxis!
Bevor wir uns Ihren kieferorthopädischen Wünschen widmen können, benötigen wir einige persönliche Angaben und auch Angaben zu Gesundheitsfragen. Bitte füllen Sie diese sorgfältig aus. Sie dienen dem problemlosen Ablauf der Behandlung. Alle Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht.

STAMMDATEN
__________________________________________________________________________

Name, Vorname (Patient)                            

Geburtsdatum, 
Geschlecht:    □ w   □ m 
Name des Versicherten (Mutter/ Vater/ selbst) 



Geburtsdatum

Straße, Hausnummer 












Postleitzahl, Ort

Telefon (privat)














Telefon (mobil)

E-Mail

















Telefon (geschäftlich, tagsüber)

Beruf


















Arbeitgeber

Name, Vorname des Zahlungspflichtigen (wenn abweichend)

Adresse Zahlungspflichtiger

Name der Versicherung/ Krankenkasse

□ privat versichert                           □ beihilfeberechtigt                   
□ privat/ Basistarifvertrag

Besteht eine Zusatzversicherung für kieferorthopädische Leistungen?


□ ja     
□ nein 
Behandelnder Zahnarzt: _________________
    Praxisort/ Telefon: ___________________

Letzter Zahnarztbesuch: ________________________

überwiesen von _________________________ empfohlen durch______________________ 

Bitte wenden(
ANAMNESEBLATT
Größe: ____________________________
Gewicht:___________________________

Angaben gemäß der Röntgenverordnung:
Wurde der Patient schon mal geröntgt? 












□ ja     
□ nein 
Wenn ja, innerhalb der letzten 12 Monate im Kopf-/ Halsbereich




□ ja     
□ nein 

Wenn ja, bei welchem Arzt/ Krankenhaus?________________________________________

Nur für weibliche Patienten: besteht zur Zeit eine Schwangerschaft? 


□ ja     
□ nein 
Familienanamnese: 
Besteht bei Eltern/ Geschwistern eine Zahnfehlstellung (Fehlbiß, Kreuzbiß, Zahnunterzahl)?
□ ja     
□ nein  Wenn ja, bitte angeben _______________________________________

Eigenanamnese:
1. Leidet der Patient unter Herz-/ Kreislauferkrankungen?






□ ja     
□ nein
Infektionserkrankungen (HIV, Hepatitis, Tuberkulose)?



□ ja     
□ nein
Asthma, Blutgerinnungsstörungen, Epilepsie?    





□ ja     
□ nein
Sonstigen Erkrankungen?______________________________
□ nein
2. Hat der Patient Allergien/Unverträglichkeiten (Latex, Kunststoff, Metalle, Nahrungsmittel)?

□ ja   

□ nein   Wenn ja, welche_______________________________________________

3. Wie lange hat der Patient gelutscht (Daumen oder Schnuller)? ________________ Jahre

4. Hat der Patient häufig Erkältungskrankheiten (Schnupfen, Angina)?

□ ja     
□ nein

5. Besteht hauptsächlich Mundatmung?












□ ja

□ nein

6. Wurde der Patient an den Mandeln operiert (Tonsillektomie)?



□ ja 

□ nein

Wenn ja, wann ___________________________________________________________
7. Lagen schon irgendwelche Mund- oder Kieferoperationen/ –unfälle vor?
□ ja     
□ nein


Wenn ja, wann___________________________ was ____________________________

8. Ist der Patient in ärztlicher Behandlung?











□ ja     
□ nein


Wenn ja, weshalb __________________________ wo ___________________________

9. Sind/ waren Geschwister des Patienten in kieferorthopädischer Behandlung? □ ja
 □ nein

9. 
Der Patient ist in kieferorthopädischer Behandlung







□ ja     
□ nein


Der Patient war in kieferorthopädischer Behandlung







□ ja     
□ nein


Der Patient war zur kieferorthopädischen Beratung







□ ja     
□ nein


Wenn ja,
bei:
_________________________________________________________





 
in:

_________________________________________________________






von:
__________________________ bis:
__________________________
________________________


___________________________________________





Datum
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