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KIEFERORTHOPADIE

ANAMNESEBOGEN ERWACHSENE

Anlasslich lhres ersten Praxistermins méchten wir uns gerne ausfUhrlich mit Ihnen Uber Ihre kieferorthopadische
Behandlung, Ihre Winsche und Anliegen unterhalten. Um Sie umfassend und individuell beraten zu kénnen,
bendtigen wir neben den persénlichen Angaben auch medizinische Auskinfte. Alle Ihre Angaben unterliegen
der arztlichen Schweigepflicht. Sollten beim AusfUllen des Anamnesebogens Fragen auftauchen, helfen wir
Ihnen gerne weiter!

PATIENT RECHNUNGSEMPFANGER
Rechnungsempfanger Ja Nein

Name Name

Vorname Vorname
Geburtsdatum Geburtsdatum
StraB3e & Hausnr. StraBBe & Hausnr.
PLZ & Wohnort PLZ & Wohnort
Telefon privat Telefon privat
Telefon mobil Telefon mobil
E-Mail-Adresse E-Mail-Adresse
Beruf Beruf

VERSICHERUNG

Gesetzliche Krankenkasse Private Krankenkasse

Pflichtversichert Freiwillig versichert Beihilfe? Ja Nein

ARZTLICHE BEHANDLUNG

Ihr behandelnder (Uberweisender) Zahnarzt

Ihr Hausarzt

Ich bin einverstanden, dass mein behandelnder Zahnarzt Uber die geplanten
kieferorthopadischen MaBnahmen und den Verlauf der Behandlung informiert wird. Ja Nein

FUR GESETZLICH VERSICHERTE PATIENTEN

Ihre Krankenversicherung verlangt, dass die Krankenversicherungskarte zu jedem Praxisbesuch mitgebracht
werden soll. Liegt die Versichertenkarte innerhalb von 14 Tagen nach der Behandlung (bzw. zur Rechnungs-
stellung) nicht vor, so muss die Behandlung als Privatbehandlung betrachtet werden und eine entsprechende
Privatrechnung nach GOZ (Gebuhrenverordnung fUr Zshnarzte) zugestellt werden.
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I. ARZTLICHE BEHANDLUNG

Stehen Sie zurzeit in 8rztlicher Behandlung?

Wenn ja, wegen welcher Erkrankung?

Falls ja, welche (weiteren)?

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?

Wenn ja, welche?

Materialien oder Medikamenten?

Falls ja, welche?

Besitzen Sie einen Allergiepass?

Il. RONTGENUNTERSUCHUNG

10.

11.

12.

13.
14.
15.
16.

17.

18.
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Wenn ja, wann genau und bei wem?

Falls ja, bei welchem Arzt und wann?

Waren bei lhnen Zdhne nicht angelegt?

Tragen Sie eine Aufbiss-Schiene?

Liegt Zdhneknirschen oder -pressen vor?

Ja Nein
Bestehen allgemeinmedizinische Erkrankungen (z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Gerinnungsstérungen, Diabetes, HIV, Hepatitis, Asthma, Epilepsie etc.)? Ja Nein
Ja Nein
Bestehen Allergien oder Unvertraglichkeiten bzw. der Verdacht bei bestimmten
Ja Nein
Ja Nein
Sind oder waren Sie in physiotherapeutischer oder osteopathischer Behandlung? Ja Nein
Wurde eine logopadische Therapie durchgefihrt? Ja Nein
Wurden Sie im letzten Jahr im Kopf-Kiefer-Zahn-Bereich geréntgt? Ja Nein
Fur Frauen: Ist eine Schwangerschaft auszuschlieBen? Ja Nein
Wurden Sie schon einmal kieferorthopadisch behandelt? Ja Nein
Wourde die Behandlung planmé&Rig abgeschlossen? Ja Nein
Ja Nein
Bestehen Kiefergelenksbeschwerden oder ein -knacken? Ja Nein
Leiden Sie haufiger unter Kopfschmerzen bzw. Schmerzen beim Kauen? Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein
Hatten Sie Unfalle mit Beteiligung der Zahne oder des Kiefers? Ja Nein
Ja Nein

Wurden Operationen im Mund- oder Kieferbereich durchgefuhrt?

Wenn ja, wann und was?
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