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DR. SCHULZE WARTENHORST
Kieferorthopéadie

Durrenberger Ring 18
49324 Melle

Tel.: 05422 42820
Fax: 056422 3277

Liebe Patientin, lieber Patient, liebe Eltern,

herzlich willkommen in unserer Praxis.

Wir, das Praxisteam, mochten Ihnen Ihren Aufenthalt in der Praxis so angenehm wie moglich gestalten. Zur Anlage
lhrer persdnlichen Behandlungskartei und im Interesse einer komplikationslosen Behandlung bendétigen wir von
Ihnen einige Angaben. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen vollstéandig und richtig. Bei Riickfragen wenden
Sie sich bitte an unser Empfangsteam. Alle Angaben unterliegen nach § 203 StGB der arztlichen Schweigepflicht.

PATIENTENDATEN

Name, Vorname

Geburtsdatum

StraRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Telefon E-Mail

Versicherung Mitglied (falls nicht selbst versichert)

Geburtsdatum Beruf, Arbeitgeber

BEI MINDERJAHRIGEN PATIENTEN
Angaben zur Person, die den minderjahrigen Patienten vorstellt

Name, Vorname

Geburtsdatum StraRe, Hausnummer
Postleitzahl, Ort Telefon
E-Mail

KIEFERORTHOPADISCHER ANAMNESEBOGEN
Besteht eine Zusatzversicherung fiir kieferorthopadische Leistungen?
() Ja () Nein

Besteht eine Berechtigung auf Beihilfe?

() Ja () Nein
Dr. Schulze Wartenhorst Telefon: 05422 42820
Kieferorthopadie Telefax: 05422 3277
Durrenberger Ring 18 praxis@kfo-in-melle.de

49324 Melle kfo-in-melle.de

Bankverbindung:

Sparkasse Osnabriick

IBAN: DE25265501051551955121
BIC: NOLADE22XXX
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lhr Hauszahnarzt

Sind in letzter Zeit Rontgenaufnahmen angefertigt worden?
() ja () Nein

Wenn ja, wann und wo:

Wurde schon eine kieferorthopadische Beratung | Behandlung durchgefuhrt?
() ja () Nein

Wenn ja, wann und wo:

Wurden Unterlagen erstellt?

() ja () Nein

Wenn ja, welche:

Wurden andere Familienmitglieder kieferorthopadisch behandelt?
() ja () Nein

Was stért am meisten an der Zahn- | Kieferfehlstellung?

Wird ein Blasinstrument gespielt?
() Ja () Nein

Wenn ja, welches:

Wird oder wurde am Daumen gelutscht? () ja () nein
Wird oder wurde ein Schnuller benutzt? () ja () nein
Wird gelegentlich an den Fingernageln gekaut? () ja () nein
Wird mit den Zahnen geknirscht oder gepresst? () ja () nein
Wurden bei einem Unfall Zdhne oder Kiefer verletzt? () ja () nein

Bestehen | bestanden Beschwerden des Kiefergelenks,

der Kaumuskulatur oder hdufig Kopfschmerzen? () ja () nein
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Besteht eine rheumatische Erkrankung? () ja () nein
Liegt eine erschwerte Nasenatmung bzw. Mundatmung vor? () ja () nein
Wurden Mandeln oder Polypen entfernt? () ja () nein

Liegt eine der folgenden Erkrankungen vor:

Herz-Kreislauf-Storungen () ja () nein
Epilepsie () ja () nein
Diabetes () ja () nein
HIV | AIDS () ja () nein
Asthma () ja () nein
Tuberkulose () ja () nein
Blutgerinnungsstorungen () ja () nein
Sonstige () ja () nein

Wenn ja, welche :

Liegt eine Allergie vor? () ja () nein

Wenn ja, welche:

Werden regelmaRig Medikamente eingenommen? () ja () nein

Wenn ja, welche:

Besteht eine Schwangerschaft? () ja () nein
Wenn ja, in welchem Monat?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? / Auf wessen Empfehlung kommen Sie?

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner umseitigen und obigen
Angaben und stimme der Speicherung meiner personlichen Daten | der personlichen Daten meines Kindes
ausdriicklich zu. Diese werden ausschlieBlich fiir meine Behandlung und zur Kommunikation mit meinem
Zahnarzt genutzt. Zudem erkldre ich mich einverstanden, dass im Rahmen der kieferorthopadischen
Behandlung notwendige Rontgenuntersuchungen bei meinem Kind gemacht werden.

Unterschrift des Patienten Ort | Datum
bzw. Vorstellenden
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Wir danken lhnen herzlich fiir Ihre Beantwortungszeit! Bitte teilen Sie uns Anderungen der Angaben
rechtzeitig mit.

lhr Praxisteam
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