DR. RAINER STELZ

FACHPRAXIS FUR KIEFERORTHOPADIE

ANAMNESEBOGEN

Sehr geehrte(r) Patient(in), sehr geehrte Patienteneltern,
bitte fillen Sie diesen Bogen vollsténdig aus. Die Angaben sind fir eine vertrauensvolle Zusammenarbeit und eine
sachgerechte medizinische Behandlung erforderlich. Ihre Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht.

Name, Vorname:

Geb. Datum: Geb. Ort:
Strafe: PLZ/Ort:
Telefon/Fax: E-Mail:

Mobilnummer:

Zahnarzt:

Versichert tber: O Vater O Mutter QO selbst versichert
Krankenkasse: O gesetzlich O privat O freiwillig
Beihilfe: O lJa O Nein

Krankenkasse: Ort:

Haben Sie eine Zusatzversicherung, die kieferorthopédische Leistungen beinhaltet: O Ja O Nein

Falls ja - wann wurde diese ungeféhr abgeschlossen und bei welchem Anbieter 2

ANGABEN DES VATERS: ANGABEN DER MUTTER:
Name, Vorname: Name, Vorname:
Geb. Datum: Geb. Datum:
Geb. Ort: Geb. Ort:
Strafe: Strafe:
PLZ/Ort: PLZ/Ort:
Telefon/Fax: Telefon/Fax:
Mobilnummer: Mobilnummer:
E-Mail: E-Mail:
Beruf/Tatigkeit: Beruf/Tatigkeit:

Sollte sich wahrend der Behandlung die Krankenkasse, der Zahnarzt, der Wohnsitz oder die Telefonnummer
andern, teilen Sie uns dies bitte unverziglich mit |

Bestehende Erkrankungen: Ja  Nein Ja  Nein Ja Nein

* Herz/Kreislauf O * leber/Verdauung O O ¢ Hepdtiis O

* Lunge/Atmung O * Nieren/Harnrdhre O O * Diabetes O O
O e HIV/Aids O O ¢ Epilepsie O

O

O

* Gerinnungsstérungen

¢ Infektionskrankheiten

OO0OO0O0O0O

* Allergien

Wenn ja, welche 2

Sonstige Erkrankungen:
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Ja Nein
* Hat lhr Kind einen Unfall erlitten, bei dem Milchzéhne oder bleibende Z&hne beschadigt
wurden oder verloren gegangen sind 2 O O
Wenn ja, wann ¢
* Ist Ihr Kind schon einmal kieferorthopédisch beraten worden 2 @) O

Wenn ja, wann und bei wem 2

©)
O

* War Ihr Kind schon einmal in kieferorthopédischer Behandlung 2
Wenn ja, wo ¢

* Ist diese Behandlung erfolgreich abgeschlossen worden 2 O O

* Wurde die Behandlung abgebrochen 2 O O

* Befindet oder befand sich ein weiteres Familienmitglied in kieferorthopddischer Behandlung2 O O

* Hat oder hatte ein Elternteil Gebissunregelmafligkeiten 2 @) O

Fallsja: O Vater O Mutter

* Atmet lhr Kind Gberwiegend durch den Mund 2 O O

* Bestehen Probleme im Hals-Nasen-Ohren-Bereich 2 O O
Wenn ja, welche 2

* Hat lhr Kind im Kindesalter gelutscht bzw. tut es immer noch 2 O O
Falls ja, bis zum Alter von:

* Hat Ihr Kind Sprachstérungen 2 (z.B. lispeln) @) O

* Presst oder knirscht lhr Kind mit den Z&hnen 2 @) @)

* Beif3t Ihr Kind gewohnheitsgemé&f3 auf Zunge, Lippen, Fingernégel o. &. 2 @) O

* Bestehen orthopédische Probleme 2 O O
Wenn ja, welche 2

* Bestehen Probleme mit dem Kiefergelenk 2 O O
Wenn ja, welche 2

* Besteht eine Schwangerschaft 2 @) O

O

* Wurden in den letzten 6 Monaten Rontgenaufnahmen der Zéhne oder des Kopfes angefertigt? O
Wenn ja, wann ¢

Uberweisung oder Empfehlung durch:

Ihre Behandlungsdaten werden in unserer Praxis elekironisch gespeichert; sie unterliegen den gesetzlichen Datenschutzbestimmungen
(EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)).
Bitte bestétigen Sie uns den Erhalt der Information durch Ihre Unterschrift.

Ort/Datum Unterschrift
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