Zahnarztpraxis

Dr. Alexander Lang M.Sc.

HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER PRAXIS

Bevor wir uns mit Ihnen lber Ihre kieferorthopadischen Wiinsche unterhalten, bendtigen wir neben Ihren
Personalien auch Angaben {iber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine
adaquate und risikoarme Behandlung. Alle Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht.

Patientendaten
Name des Patienten:
geb. am:
Geburtsort:
Anschrift:

Name der Krankenkasse:

Bitte bei einer gesetzlichen Kasse angeben:

Pflichtversichert? ja[ ] nein[ ]
Freiwillig versichert? ja[ ] nein[ ]
Privat zahnarztlich zusatzversichert? ja[ ] nein[ ]
Haben Sie die Kostenerstattung gewahlt? ja[ ] nein[ 1]
Bitte bei einer Privatversicherung angeben:
Standardtarif? ja[ ] nein[ ]
Basistarif? ja[ ] nein[ ]
Studentisch versichert? ja[ 1 nein[ ]
Beihilfeberechtigt? ja[ 1 nein[ ]
Telefon:
Fax:
Mobil:
Telefon Bro:
E-Mail Adresse:
Beruf:

Versichertendaten (sofern diese von den Patientendaten abweichen)
Rechnung an Patienten oder Versicherten ?

Versicherter:

geb. am:

Anschrift:

Weitere Angaben
Arbeitgeber:
Anschrift des Arbeitgebers:

Haben Sie Interesse an regelmaBiger Vorsorge, ja[ 1 nein[ ]
um erneute Erkrankungen zu vermeiden?

An welchen Wochentagen zu welcher Zeit méchten Sie am liebsten behandelt werden?

Wochentag: 1. Zeit: 1.
2. 2
3. 3.

Termine, die ich nicht einhalten kann, werde ich spatestens 24 Stunden vorher absagen, da ansonsten die durch mein Fernbleiben
entstandenen Kosten in Rechnung gestellt werden kénnen.



Patient:

Arztliche Anamnese
Ist der/die Patient/in in arztlicher Behandlung?
Wenn ja, bei wem?

jal

nein [
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Ist oder war der/die Patient/in in logopédischer
Behandlung?

Wenn ja, bei wem?

jal

nein [

Werden regelmaBig Medikamente eingenommen?
Wenn ja, welche?

jal

nein [

Wurden bisher Operationen durchgefihrt?
Wenn ja, welche?

jal

nein [

Bestehen schwerwiegende Erkrankungen (z.B. Asthma,
Diabetes, Rheuma)?

Wenn ja, welche?

jal

nein [

Bestehen Allergien?
Wenn ja, welche?

jal

nein [

Treten haufig Kopfschmerzen auf?

Rontgen

Wurde der/die Patient/in in den letzten zwdIf Monaten
gerdntgt?

Wenn ja, wo?

jal

jal

nein [

nein [

Zahnarztliche Anamnese
Wer ist Thr Hauszahnarzt?

Durchbuch des ersten Milchzahnes?

Durchbruch des ersten bleibenden Zahnes?

War der/die Patient/in schon einmal in
kieferorthopadischer Behandlung?

Wenn ja, wo?

jal

nein [

Waren oder sind Geschwister in kieferorthopadischer
Behandlung?

Hat ein Elternteil eine Zahn- bzw. Kieferfehistellung?
Beschwerden beim Kauen?

jal

jal
jal

nein [

nein [
nein [
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Patient:

Knirscht der/die Patient/in mit den Zahnen? jial 1 nein[ ]
Knacken im Kiefergelenk? jal 1 nein[ 1]
Liegen Sprachstérungen wie Stottern, Lispeln oder Naseln  ja[ ] nein[ ]
vor?

Sind drei oder mehr Zahne gefiillt oder defekt? jal 1 nein[ ]
Sind schon Zahne durch Karies verloren gegangen? jal 1 nein[ ]
Ist das Zahnfleisch oft gerotet, entziindet oder blutig (z.B. jal 1 nein[ ]
beim Zéhneputzen)?

Gewohnheiten

Schnuller? jal 1 nein[ ]
Lutschen? jal 1 nein[ ]
LippenbeiBen? ial 1 nein[ ]
Nagelkauen? jal 1 nein[ ]
Wird haufig geschnarcht oder durch den Mund geatmet? jal 1 nein[ ]
Putzt der/die Patient/in unaufgefordert taglich die Zahne? jal 1 nein[ ]
Spielt der/die Patient/in ein Instrument? jal 1 nein[ ]
Wenn ja, welches?

Betreibt der/die Patient/in eine Sportart intensiv? jal 1 nein[ ]
Wenn ja, welche?

Anlass fiir die kieferorthopadische Behandlung

Verbesserung der Kaufunktion? jal[ ] nein[ ]
Verbesserung der Sprache? jal 1 nein[ ]
Verbesserung des Aussehens? jal[ ] nein[ ]
Sonstige Griinde? ja[ 1 nein[ ]
Wenn ja, welche?

Uberweisung erfolgte durch:

Wo hélt sich der/die Patient/in tagsiiber (iberwiegend auf?

Ist der/die Patient/in selbst an einer Gebissregulierung jal 1 nein[ ]

interessiert?

Wir benétigen Ihre Krankenversichertenkarte bei jedem Besuch in der Praxis. Liegt sie uns 10 Tage
nach der Behandlung nicht vor, betrachten wir Sie als Privatpatient und Sie erhalten eine Rechnung.

Datum Unterschrift




