AUSFUHRLICHER ANAMNESEBOGEN

Erhebungsbogen iber vorhandene Erkrankungen

Aligemeinerkrankungen und andere Faktoren kénnen Auswirkungen auf die kieferorthopéadische Behandlung haben. Deswegen
bitten wir Sie, diesen Erhebungsbogen auszufiillen. Es wird Ihren personlichen Unterlagen beigefiigt. Bitte beachten Sie, dass
diese Angaben (auf das strengste) der arztlichen Schweigepflicht in unserer Praxis unterliegen. Sie dienen ausschlieflich dazu,
unsere Behandlung dem Gesundheitszustand des Patienten anzupassen und sind zum Teil gesetzlich vorgeschrieben.

Diese Angaben werden von uns ggf. elektronisch gespeichert, unterliegen aber den strengen Bestimmungen des Daten-
schutzes.

Patient:
Name Vorname Geburtsdatum
Bitte ausflllen
oder
ankreuzen
ja nein
Befinden Sie sich bzw. der Patient in arztlicher BEhandIUNG? .........cco..ovvveeveeereeeeeeeseeeeeesese e seseesenes ] ]
BERANAEINGET ATZL: ...ttt a bttt st
Wegen welcher Krankheiten werden oder wurden Sie (Patient) behandelt?
Herzerkrankungen: Herzschwache (INSUFfIZIENZ) ........c.cvviviiiiccc e L]
unregelmépiger Herzschlag (Arrhythmien) L]
Herzasthma, Angina PECLOMS .......c.c.vvuiveirieririeir e ]
HEIZSCRIIMACHET ..ot eeeseee e eee e s en e ses s e s seene ]
Kreislauferkrankungen: ZU NONET BIUTATUCK ...ttt ettt st ]
zu niedrigerer Blutdruck Ll
Zustand NACh HErzinfarkt ..........ccveveeiiiice et ]
Einnahme gerinnungshemmender Mittel.............ooeiieinniiicenincns L]
ONNMACKESANTAIE ..o eeees e eee e et s ses s eresneees ]
Stoffwechselerkrankungen: Zuckerkrankheit (DIiahetes) .........c.cereeiriirnieiee e ]
Magen-Darm-Erkrankungen..........c.coeeeeerinieinnieieeineieseeie e L]
SchilddrisenerkrankuUNGEN..........ccveueururirirrrireeeeee e ]
Erkrankungen des epileptiforme Anfalle / Krdmpfe ... ]
Nervensystems:
Bluterkrankungen: Blutungsneigungen (HAMOPAINE) ........ccvveviniiniiiciceceeeeas ] ]
Blutarmut (Anémie) ]
Allergien: EKZEME w...oooooeeeeeecvcecesssser s ]
Penicillin-UberempfindlichKeit .............ccoo..ovvveeeeeereeereeeeeeeeeeeeseeeseeeeseeeneesenes ] ]
137117 T ] ]
Besitzen Sie €inen AllSIGIEPASS? ..........cv.rveeeeeeereeeeeeessesseeeesesesseseeseseseesnees ] ]
UberempfindlichKeit GBGEN ..........vvvvveeeeeereeeveeeeesseeeseeeesseeeeeeseeee s
Infektionskrankheiten: Leberentziindung/Gelbsucht (Hepatitis A, B oder C) L]
TUBEIKUIOSE ...t eeee e e s eeeees e es e ee s e s e e s eseereneen ]
chronische Erkrankungen der Atemwege - Husten etc. ............cco..coovvoeveeenneene. ] ]
Immunsystem: Leiden Sie unter Erkrankungen des Immunsystems?.........ccoovvnicnncnnineens L] L]
Sonstige ErKrankUNgen: e

Welche Medikamente nehmen
Sie (Patient) ZUIZEIt? e

Weitere Angaben: Sind oder waren Sie (Patient) drogenabhangig?............ccocv.evvveereveeeerrreseseeeeeeeeseseesesseneees ] ]



........................................................................................................................... ja nein
Sind Sie (Patient) friSCh OPEMHIEI?.............c...rvvveereveeeeseesesieese e ] ]
Wann wurden Sie (Patient) zum letzen Mal gerontgt? ...
Sind Sie (Patient) schwanger? (welcher Monat? SO ] ]
Spielen oder erlernen Sie (Patient) z.Zt. nachfolgend genannte Instrumente............cccccceuenee.
BIasinStrUMENt (WEICAES?) .........vveeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeese e sses s ] ]
VIONNE / BIAESCRE ..o e e ee e s st s e s e e e eseesesseeseseeeseesesseeeseseesesseesanseees ] ]
Treiben Sie (Patient) z.Zt. aktiv Sport? (welche Sportart? ) ] ]
Rauchen Sie (Patient), WIE VIBI? ..........co..rveereeereeeeeeeieeeeeseesee e esseesesesssessesssessssen s ] ]
Haben Sie (Patient) bereits Probleme mit den Kiefergelenken wahrgenommen
(Knacken, Reibegerausche, Schmerzen, Bewegungseinschrankung)? ......... L] L]
Fragen an die/den Erziehungsberechtigte/n:
Mit wie vielen Monaten kam der erste MIlChZahn? ...........oooiiice s
Hat Ihr Kind einen Unfall erlitten, wobei Milchzahne oder bleibende Zahne beschadigt wurden..............covvevevnnee. ] ]
0der VrloreNgEGaNGEN SINA? .............ovveeeeeeeeeeeeeesseeeeeesee s eese s eesse s aes s sesee e ] L]
In welchem Lebensjahr war dieSer UNFall?...........coiiiiiise e
Leidet es haufig an Erkrankungen der Atemwege/ErkAIUNG/HUSIEN?.................ovvveerevveeeeeeesceeeseeseseeees e ] L]
Schlaft INr Kind mMit OFFENEN MUNGA? ..o e oot s et ese e e s eseeseeeesseeseeseeseeseseseseesesseseeseesaeeen ] []
War lhr Kind schon einmal in Behandlung eines Hals-Nasen-Ohrenarztes?..........ccccvvvvveeeeenesnsssisseeeeenas ] ]
In welchem Jahr wurden die Mandeln/Polypen entfernt?..........c.ociiiiicc e
Hat IRF KING GEIUSCRE? ........cveeoeeeeeeee e ] ]
WOMIt WUFAE GEIUISCN? ...
BiS ZU WEICHEM AIBI? ..ottt a bbbttt st en
Hat Inr Kind €iNeN SPraChfERIEI? ...........ovveuovveeeeeeeeeeeeeeeseeeseseeseeseseseeesesesssssessssses s eessssessssnesssesessssssseasansssnnes ] ]
Hat es einen Unterricht fiir Sprecherziehung Mitgemacht? ..............c...ooovvveervveoecevoeeeeiseeesseesseesessessse s ] L]
Wo halt sich lhr Kind tags Gberwiegend auf? ..o
(Eltern, Verwandte, Heim, Internat, Ganztagsschule)
Ist Ihr Kind schon einmal kieferorthopadisch behandelt WOrden? ...............ccoo.oovveoeveeeeeeiereeieseeeeeseee e ] []
Ist Ihr Kind selbst an einer Gebissregulierung iNtEreSSIBM? .............o...coorvvvecrveorerrseeeseeessssessssseesssessssssssseenessons ] L]
Gibt es in der Verwandtschaft GebissunregelmARIGKEIEN? ..............ccocvverrvveirvrerereeeseesseessseeessses s ] ]
WENN A, DBIEWEM? ..ttt s ettt e ettt ettt e s nnnsnsenntas
(Vater, Mutter, GroReltern, Geschwister, direkte Verwandte)
Einverstéandniserklarungen:
Ich bin damit einverstanden, dass die angefertigten Behandlungsunterlagen (Rdntgenbilder etc.) auch an
Kollegen oder Gutachter im Rahmen der Behandlung versendet werden dirfen..................ccoc.oeeevveereeeesesiorenennnns L] ]
Ich bin damit einverstanden, dass ich oder mein Kind namentlich im Wartebereich
AUFGEIUTEN WEFABN KBNN. oo ooeeeseeee e [] ]

Um lhnen unndtig lange Wartezeiten zu ersparen und zu den Behandlungsterminen nur fiir Sie da sein zu kénnen, wird
zu jedem Termin eine Behandlungszeit fiir Sie reserviert. Qualitatsarbeit ist nur ohne Zeitdruck méglich! Deshalb
bitten wir Sie, Ihren Termin piinktlich einzuhalten. Bitte haben Sie Verstandnis dafiir, dass wir nicht eingehaltene
Termine, die nicht 24 Std. zuvor abgesagt wurden, gemaR § 615 BGB berechnen miissen.

Wir bitten Sie héflich, uns Adressanderungen rechtzeitig schriftlich mitzuteilen. Ansonsten missten wir Ihnen die Gebihren
fir die entstehenden Unkosten bei der dann notwendigen Adressermittiung in Rechnung stellen.
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Datum Unterschrift

Wir danken Ihnen fiir lhre Angaben!
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