Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Liebe Patientin, lieber Patient!

Wir, die Praxis Julia Hantes, méchten Ihnen den Aufenthalt in unserer Praxis so angenehm wie

moglich gestalten. Zur Anlage Ihrer persénlichen Behandlungskartei und im Interesse einer
komplikationslosen Behandlung bendtigen wir einige Angabe. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen
vollstdndig und richtig. Alle Angaben unterliegen nach

§ 203 StGB der arztlichen Schweigepflicht.

Personliche Daten

Name, Vorname Geburtsdatum/-ort
StraRe, Nr. PLZ, Ort

Telefon - Festnetz Telefon - mobil
Email Beruf

Sind Patient und Mitglied nicht identisch, erganzen Sie bitte die Daten des Versicherungsnehmers.

Name, Vorname Geburtsdatum/-ort

StraRe, Nr. PLZ, Ort

Versicherung

Krankenkasse

[ Gesetzlich versichert [ Privat versichert O Zusatzversichert [0 Beihilfe
Zahnarzt

Name PLZ, Ort

Wie wurden Sie auf uns aufmerksam?
] Google [0 Uberweisung durch .........ccocevvvveevnennene ] Werbung
[ Persénliche Empfehlung [ SoNstiges .....ccoeeereveererennne.

Grund lhres Besuchs
[ Vorsorgeuntersuchung [ Beratung [ Prophylaxe
[J Schmerzbehandlung / Kiefergelenk [ Zweite Meinung 0 Uberweisung vom Hauszahnarzt

Was ist Ihnen besonders WIiChtiS? ...ttt e e st s et r s e e ns
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Allgemeiner Gesundheitsfragen

Herz-/ Kreislauferkrankungen Oja  [nein
Diabetes Oja  [nein
Blutgerinnungsstérungen Oja  [nein
Asthma/Lungenerkrankungen Oja  [nein
Latexallergie Oja  [nein
Andere Allergien Oja  [nein

WENN ja, WEICNE? ..ttt er e s eaern

Infektionskrankheiten:

HIV-Infektion / Stadium AIDS lja [ nein
Lebererkrankung / Hepatitis Uja U nein
Tuberkulose lja [ nein
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) [ ja U nein
Andere Infektionskrankheiten ja O nein

Wenn ja, WelChe? ..o
SONSTIZE ErKANKUNGEN: ..ottt bt st bbb bt ens s st st s

Nehmen Sie Medikamente ein? [dja [ nein
WENN ja, WEICNE? ..ot st

Mundgesundheitsstatus

Habits (schlechte Angewohnheiten)

] Lippen beiRen [ Schnuller [J N&gel kauen

[J Mundatmung (] Knirschen / Pressen [ Daumen lutschen

Allgemeine Angaben

Wann hatten Sie die letzte Rontgenuntersuchung im Mund- und Kieferbereich? ........cccoovveviivivivccvcenne
Wann hatten Sie die letzte professionelle Zahnreinigung? .......cccoceveeveveevesrcieens

Rauchen Sie? [ja [ nein

Besteht eine Schwangerschaft? [dja [l nein

Sind Sie in Logopéadischer Behandlung? [ ja U nein

Wurde friiher schon einmal eine kieferorthopadische Behandlung durchgefihrt? [ ja [ nein
Wenn ja, WO UNd WaNN? ......ceoeeereireee e sve st essesens

Erklarung zur Réntgenverordnung und zu Réntgenaufnahmen

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass bei mir/meinem Kind fiir die kieferorthopadische Beratung und
Behandlung notwendigen Rontgenaufnahme gemacht werden dirfen und dass ich alle Fragen wahrheitsgemaf
beantwortet habe.

Ich verpflichte mich, {iber alle Anderungen, die sich wihrend der gesamten Behandlungszeit ergeben, umgehend
Mitteilung zu machen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten fiir Abrechnungszwecke weitergegeben werden.

Ort, DAtUM ooovvciieceece ettt e saesneens UNerschrift ..oocceveeveeceie e
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