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Anmeldung für neu in Behandlung tretende Patienten
                  Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe über Ihre kieferorthopädischen Wünsche oder Sorgen unterhalten, benötigen wir neben Ihren Personalien auch Auskünfte über Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig für eine adäquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. Da es sich bei unserer Praxis um eine Bestellpraxis handelt, wird bei Nichteinhaltung eines Behandlungstermines ein Ausfallhonorar privat in Rechnung gestellt, es sei denn, das Nichterscheinen ist unverschuldet. Mit Ihrer Unterschrift erklären Sie Ihr Einverständnis, bei festgestellter Behandlungsbedürftigkeit zum Zwecke der Aufstellung des Heil- und Kostenplanes die diagnostischen Unterlagen in dieser Praxis erstellen zu lassen. Desweiteren möchten wir Sie bitten, Ihr Handy in unserer Praxis ausgeschaltet zu lassen.
Ihr Praxisteam.
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Empfohlen/überwiesen durch                                             
Gemäß der Röntgenverordnung bitte folgende Fragen beantworten und zutreffendes bitte ankreuzen:
1. Wurde der Patient schon einmal geröntgt?                                  ja                                nein           

       2. Wenn ja,

           war das innerhalb der letzten 12 Monate?                                   ja                                nein        

       3. Wenn ja, 

            bei welchem Arzt, Zahnarzt, Krankenhaus?     ________________________________     
       4. Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft?                                      ja                                nein

       5. Ist der Patient im Besitz eines Röntgen-Passes?                         ja                                nein

       Bitte wenden!!!

       Anamnese
      Wie oft putzt der Patient sich die Zähne?      _________________________________

       Größe: _____ cm                                    Gewicht: _______ kg

       War der Patient schon einmal beim Kieferorthopäden?                   ja                                nein
       ( wo ______________________________)     ( wann______)  
       Waren oder sind Geschwister in kieferorth. Behandlung?              ja                                 nein
       Hat einer der Eltern eine Zahnfehlstellung?                                    ja                                 nein

      Wie lange hat der Patient gelutscht? _______________Jahre

      Befand sich der Patient schon einmal in logopädischer Behandlung?     ja                         nein

      ( wo__________________________)  ( wann________________)       

      Hat der Patient häufig Erkältungskrankheiten                                          ja                          nein

      ( Schnupfen, Angina, Bronchitis)?

      Besteht hauptsächlich Mundatmung?                                                      ja                          nein

      Wie lange liegt der letzte Zahnarztbesuch zurück? ______Monate

      Lagen schon irgendwelche Mund- oder Kieferoperationen

      bzw. Unfälle vor?                                                                                     ja                           nein   

      ( wenn ja, wann__________, was______________)

      Bestehen irgendwelche schwerwiegenden Krankheiten?                       ja                           nein

      ( Rachitis, Diabetes, Tuberkulose, Asthma, Epilepsie,

        Herzfehler, Allergie, Kiss – Syndrom, sonstige Krankheiten?)

      (_______________________________________________)

      Ist der Patient zur Zeit in ärztlicher Behandlung?                                    ja                           nein

      wenn ja, weshalb _________________________________

      wo________________________________

      Spielt der Patient ein Musikinstrument?                                                   ja                           nein

      wenn ja, welches ______________________________                           
     Treibt der Patient eine Sportart?                                                               ja                           nein

      wenn ja, welche _______________________

               _____________________________________________________________________
      Datum                                                   Unterschrift des Patienten bzw. Erziehungsberechtigten


