Wour

Fachzahnarztin fir Kieferorthopadie

Anamnesebogen
Patientenname ..........cooeveeiiii i, Ao aT= 10 4 1=
(CT=] o To] (=] 1= 1 PO [CT= 18] €Yo ] o oS
] (=] K= PLZ/IOI: .o
Telefon: ..o Handy: ...,
E-Mail: .o Terminerinnerung: E-Mail O SMS O
Name des VersiCherten: ........coooeeeee e, GeED.:
Arbeitgeber: ...,
Krankenkasse: .......ccoccovviveiiiiiiiiieeeeeieeen Geschaftsstelle: ...
Freiwilliges Mitglied der Krankenkasse .........ccccccooeevveevnnnnnn.n. jao nein O
ZANNAIZE .o e

War der Patient schon einmal in kieferorthopéadischer Behandlung? jao neinoO
(WO? e Wann? ... )

Waren oder sind Geschwister in kieferorthopédischer Behandlung? jaoO nein O

Ist der Patient z. Zt. in &rztlicher Behandlung? jad0 neinO
(wenn Ja, weshalb? ... )
Werden regelmallig Medikamente eingenommen? jad  neinO
(Wenn ja, WelChe? ... )
Bestehen irgendwelche schwerwiegenden Erkrankungen? ja0  neinO

(Rachitis, Diabetes, Asthma, Epilepsie, Herzfehler, AIDS,
Gelbsucht, Blutungsneigungen, Allergien, sonstige Krankheiten?

..................................................................................................... )

Lagen schon irgendwelche Mund- oder Kieferoperationen bzw. jao  neinO
Unfalle vor? (Wann? .................... Was? .o )

Besteht die Méglichkeit einer Schwangerschaft? jad  neinO
Gewohnheiten:

Schnuller jao neino biS WannN? ...
Daumen jao neino bis wann? ...
LippenbeilRen jao neino Néagelkauen jao neino
Mundatmung jao neino Zahneknirschen jao neino
Schnarchen jao neino

Ich bin damit einverstanden, dass mein 0.g. Hauszahnarzt Giber die Diagnhose, die geplante Therapie
und ggf. Uber den Therapieverlauf im Sinne der interdisziplinaren Zusammenarbeit informiert wird.

Datum: ..o UNtersChrift: .....ooeveeeie e



