fachpraxis fur zahnregulierung und kieferorthopédie

Anamnesebogen fiir Erwachsene
dm y-smile

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, sehr geehrte Eltern,
wir bitten Sie um gewissenhafte Beantwortung folgender, teilweise gesetzlich vorgeschriebener Fragen.
Alle Angaben werden selbstverstandlich vertraulich behandelt und unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.

Patient Versicherter:

N M
NV OMNaAME: VOINaME: e
Geburtsdatum: GebUrSAatum: e
PLZ I N OOt PLZ I WVORNOME e
StraBe: S,
Tl g U T TRl AU T
Mobil Mobil:
E-Mail E-Mail
Rechnungsempf'anger Ges. Vertreter (wenn abweichend von Patient/Versicherten)
N NamE:
NV ONAME, VOINaME: e
Geburtsdatum: GebUrtSdatum: e
PLZ N OO PLZ N OOt
StraBe: S,
Tel tagstber: Tl Aags U
MObll ........ MObll ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
E-Mail: E-Mail:

Krankenversicherung: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

O privatversichert O pflichtversichert in einer gesetzl. Krankenkasse
(O privatversichert mit Beihilfeberechtigung KaSS! o
(O private Zusatzversicherung fur Kieferorthopadie O freiwillig versichert in einer gesetzl. Krankenkasse
KaSSE!
Hausarzt: ... . . . . . HNO-Arzt Patient:
Zahnarzt Patient: . . . Uberwiesen vom (z.B. Zahnarzt) ...

(bitte unbedingt Namen angeben)

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? (Zutreffendes bitte ankreuzen; Mehrfachnennung moglich)

auf Empfehlung von:

O Familie (O Freunde, Bekannte (O Andere Patienten

O Flyer (O Telefonbuch O Gelbe Seiten O Das Ortliche

O Internet O Internet Telefonbuch O Internet Gelbe Seiten O www.my-smile.net
Haben Sie eine Internetseite? O Ja (O Nein

. ) .
Wenn ja, welche? . R L B Bitte wenden!

Wir wiinschen einen angenehmen Aufenthalt in unserer Praxis. Besuchen Sie uns im Internet unter www.my-smile.net
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Wie lange liegt Ihr letzter Zahnarztbesuch zurtick? Monat ..., Jahr

Sind Sie zurzeit in drztlicher/zahnarztlicher Behandlung? O Ja O Nein
Wenn ja, weshalb?

Nehmen Sie regelmiBig Medikamente ein? O Ja O Nein
Wenn ja, welchel

Bestehen bei lhnen irgendwelche schwerwiegenden Erkrankungen? O Ja O Nein
O Rachitis O Diabetes O Tuberkulose O Asthma O Epilepsie

O Allerge O Herzfehler O Blutungsneigung O Gelbsucht / Hepatitis

O Aids O sonstige Krankheiten: ...

Hatten Sie schon irgendwelche Mund- oder Kieferoperationen? O Ja O Nein
Wenn ja, welche? ... ~wann? -wo!

Waren Sie schon einmal in kieferorthopédischer Behandlung? OJa O Nein
Wenn ja, wann? ... . . . . wo!

Waren Geschwister in kieferorthopadischer Behandlung? O Ja O Nein
Hat ein Elternteil eine Zahnfehlstellung? O Ja O Nein
Haben Sie Beschwerden O beim Kauen? O beim BeiBen? O beim Sprechen?

Knirschen Sie mit den Zahnen? O Ja O Nein
Schnarchen Sie? O Ja O Nein
Haben Sie eine Schlafstérung (Durchschlafstorung/ OSAS)? OJa O Nein
Haben Sie eine eingeschrinkte Nasendurchgingigkeit? O Ja O Nein
Spielen Sie ein Blasinstrument? O Ja O Nein
Wenn ja, welches? e

Tragen Sie einen Herzschrittmacher? O Ja O Nein
Angewohnheiten / Habits

O Sprachfehler O Lippenbeissen O Négelkauen

O Rauchen O Mundatmung

Roéntgen

Waurden Sie in den letzten 12 Monaten geréntgt? O Ja O Nein
O beim Arzt/ Name ...

O beim Zahnarzt / Name

O im Krankenhaus / NaM@ e

Haben Sie einen Réntgenpass? O Ja O Nein
Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? O Ja O Nein

Ort, Datum Unterschrift

Wir wiinschen einen angenehmen Aufenthalt in unserer Praxis. Besuchen Sie uns im Internet unter www.my-smile.net



