ANAMNESEBOGEN FUR KINDER

Liebe Patienten,

willkommen in unserer Praxis! Fur eine sorgfaltige Untersuchung benotigen wir die genaue Beantwortung dieses Fragebogens.
Natdrlich unterliegen diese Daten der arztlichen Schweigepflicht und werden vertraulich behandelt.

Vielen Dank.

Name, Vorname der Patientin / 0es Patienten: ...
geb. am: weiblich mannlich

StraBe: PLZ, Ot
Telefon (privat): oo Telefon (MOl o
T T PP
Name, Vorname des HauptverSiCnerten: .. . . e
geb. am: weiblich mannlich

StraBe: PLZ, Ot
Telefon (privat): ... Telefon (Mobil): o
Email:

Ist der Hauptversicherte nicht der Erziehungsberechtigte, erganzen Sie bitte folgende Angaben:

geb. am: weiblich mannlich

StraBe: PLZ, Ot
Telefon (privat): ... Telefon (Mobil): o
BNl
Wer ist der Rechnungsempfanger? Hauptversicherter Erziehungsberechtigter

Krankenversicherung des Patienten

privat bei: Basis- / Standardtarif beihilfeberechtigt
gesetzlich beir ... pflichtversichert freiwillig versichert
Name des behandelNden Zahnarztes: ... . ... e
Uberwiesen/empfohlen von: Zahnarzt Familie / Freunde / Bekannte
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? Internet Branchenbuch
Praxisschild SONSHIgeS: woiii



Leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten? Nein Ja

Herzkrankheiten Diabetes Infektionskrankheiten
Epilepsie Blutkrankheiten Hepatitis
Allergien WV ElCNE?

Sonstige Krankheiten und physische oder psychische Einschrankungen:

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? Nein Ja
Hatten Sie Unfalle mit Zahnbeteiligung? Nein Ja
Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft? Nein Ja
Knirschen Sie mit den Zahnen? Nein Ja
Schnarchen Sie? Nein Ja

Was erwarten Sie von einer kieferorthopadischen Behandlung?

gerade ausgerichtete Zahne langere Lebensdauer der Zdhne
besseres Aussehen besseres Sprechvermdgen

Was stort Sie an Ihrer Zahn- und Kieferstellung am meisten?

Bitte teilen Sie uns Anderungen Ihrer Anschrift oder anderer Angaben rechtzeitig mit!
Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben.

O, DatUM o

(Unterschrift des/der Sorgeberechtigten)

Ich gebe mein Einverstandnis, an Termine per E-Mail oder SMS erinnert zu werden:

Ot DatUM

(Unterschrift des/der Sorgeberechtigten)

Wenn ja, welche?

Erkaltungskrankheiten

besseres Kauvermogen

Beseitigung von Schmerzen



