DR. SCHRODER DR. KOWALSKI

KIEFERORTHOPADIE GRAFENSTRASSE

ﬁ'{'/ Erwachsene

Liebe Patientin, lieber Patient!
Vielen Dank, dass Sie uns lhre Zahngesundheit anvertrauen.

Wir freuen uns sehr, Sie bei uns in der Praxis begriifien zu diirfen. Wir bendtigen neben |hren Personalien auch Angaben

Uber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Ihre personlichen Daten unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und
werden vertraulich behandelt. Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter.

PERSONLICHE DATEN

Vorname Nachname

Strafle PLZ, Ort

Geb. Datum Geschlecht [Jw [Im []d
Tel. privat Mobil

E-Mail

Beruf (freiwillige Angabe) Telefon (tagstiber)

KRANKENVERSICHERUNG

[] privat bei O beihilfeberechtigt

[7] gesetzlich bei

[] private Zusatzversicherung fiir Zahnmedizin/Kieferorthopadie

DATEN DER/S HAUPTVERSICHERTEN

Bitte nur ausfiillen, wenn die Angaben von |hren personlichen Daten abweichen.

Vorname Nachname
Strafle PLZ, Ort
Geb. Datum Geschlecht [w [Im []d

HINTERGRUNDINFORMATIONEN

Name des/r behandelnden Zahnarztes/Zahnérztin

Soll Ihr/e Zahnarzt/Zahn&rztin einen Arztbrief mit Informationen tiber Ihre Untersuchung erhalten? D Ja |:| Nein
Uberwiesen/empfohlen von [T zahnarzt/Zahnarztin+~ [_] Familie/Freunde/Bekannte
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? || Webseite [7] Google [ Empfehlung von

|:| Praxisschild |:| Telefonbuch |:| Sonstiges
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DR. SCHRODER DR. KOWALSKI

KIEFERORTHOPADIE GRAFENSTRASSE
Waren Sie oder sind Sie bereits in kieferorthopadischer Behandlung? Wenn ja, wo? [[Tua [ Nein
Wurden Sie schon kieferorthopadisch beraten? Wenn ja, wo? [[Tua [ Nein
Sind in der letzten Zeit Rontgenaufnahmen angefertigt worden? Wenn ja, wann und welche? [ Ja [ Nein
Leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten? [[Tua [ Nein
J Herz-Kreislauf-Erkrankungen ["] Diabetes J Erkaltungskrankheiten [7] cMD [l Allergien
[T] Infektionskrankheiten [l Hepatitis [] HIV/ Aids | Epilepsie

Welche Allergien (z.B. gegen Nickel oder andere Metalle, Latex, etc.)?

Sonstige Krankheiten oder psychische Einschrankungen?

Rauchen Sie? [ Ja [ Nein
Nehmen Sie regelmafig Medikamente ein? [[Tua [ Nein

Wenn ja, welche?

Hatten Sie Unfalle mit Zahnbeteiligung? Wenn ja, wann? [ Ja [ Nein
Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft? Wenn ja, in welcher SSW befinden Sie sich? [[Tua [ Nein
Knirschen Sie mit den Zdhnen? [ Ja [ Nein
Schnarchen Sie? [ Ja [ Nein
Sind in lhrer Familie Auffalligkeiten in der Zahn-/Gebissentwicklung bekannt (z.B. Zahnunterzahl, [[Tua [ Nein

Verlagerung von Zahnen im Kiefer])? Wenn ja, welche?

Was erwarten Sie von einer kieferorthopadischen Behandlung?

O gerade ausgerichtete Zdhne O langere Lebensdauer der Zahne [] besseres Kauvermogen

[] besseres Sprechvermogen [] Beseitigung von Schmerzen [] sonstiges

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

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung notwendige Rontgenuntersuchungen bei mir gemacht
werden. Sie werden von uns vorher immer noch einmal informiert! Ich willige hiermit ein, dass die kieferorthopadische Praxis Befunde und Behand-
lungsdaten (beispielsweise vorhandene Réntgenbilder) bei weiteren Leistungserbringern (Zahnarzt/Zahnarztin bzw. Hausarzt/Hausérztin) einholt und
vor Ort erhobene Befunde mitbehandelnden Arzten/Arztinnen tibermittelt.

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

Ort, Datum Unterschrift des/r Patienten/Patientin
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