Herzlich willkammen in unserer Praxis! ©

Bevor wir uns in Ruhe Uber Ihre kieferorthopddischen Winsche oder Sorgen unterhalten, bendtigen wir
neoen Ihren Personalien auch Auskdnfte dber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig
fOr eine addquate und fisikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.
Inr Praxisteam

Patient:

Nome Vorname geb.
Adresse

StraBe/Hausnummer PLZ Wwaohnort
Telefon

Privat dienstlich Handy

(] gesetzlich versichert (] gesetzlich freiwillig versichert

[ privat Basistarif 0.d. versichert

Krankenkasse:

[ privat versichert
U] beihilfeberechtig

t

Zahnarzt :

Empfonhlen/0berwiesen durch:

Waren Sie #herschon in kieferorthopddischer Benandlung ?
- wenn jo, bei wem / wo: Dr. in

Bestehen GebissunregelmdRigkeiten in der Familie?

Leiden oder litten Sie an einer der genannten Krankheiten ?
- wenn ja, welche: O Diabetes 0O Hepatitis O Herzleiden
O Epilepsie O Sonstige:

Nehmen Sie Medikamente ein ?

Haben Sie Probleme mit der Nasenatmung ?

O Asthma O Allergisches Asthma seit wann:
O Hdufige Erkdltungen seit wann:
O Mundatmung O Schnarchen

Haben Sie eine Allergie oder Heuschnupfen ?
wenn ja, wogegen:

Liegt eine Fehlgewaohnheit im Lippen- oder Zungenbereich vor ?
U LippenbeiBen O Lippensaugen O Lippenlecken
O Ndgelkauen O Bleistiftkauen O Sonstiges:

Welche Hobbys hat der Patient ?
O Sportarten:

Seit wann:

O Musikinstrumente:

O Sonstiges:

o]
=]

O

Knirschen oder pressen Sie mit den Zdahnen? Wenn ja wann? __________

Bemerken Sie beim Offnen/SchlieBen des Mundes oder beim Kauen
() Knackgeridusche [ Ohrgertiusche (Tinnitus)

Haben Sie Verspannungen der [1 Nackenmuskulatur [ Schultermuskulatur

Haben Sie [ Kopfschmerzen [ Migréine?

Hatten Sie jemals einen Unfall mit Schiidigung im Hals-/Kopfoereich?
(Schleudertrauma o0.d.] wenn jo, wie oft? ____________
Haben/Hatten Sie Probleme mit Ihrer Kdrperhaltung?

und zwar 0 Wirbelstiule
Tragen Sie orthopddische Einlagen?

Wurden Sie in den letzten 12 Monaten im Kopf-Kiefer-Zahnbereich gerdntgt?

Bestent eine Schwangerschaft?

Besitzt der Patient einen Rontgenpass?

(1 Beckenschiefstand (1 Beinléngendifferenz
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Hiermit erkldre ich mich einuerstanden, dass betreffende Behandlungsdaten,
Rontgenbilder und Befunde bei anderen Arzten und Leistungserbringern zum
Zwecke der Dokumentation und weiteren Behandlung angefordert werden dorfen.
Des Weiteren bin ich einuerstanden, dass Frau Dr. Gudrun Poser betreffende
Behandlungsdaten, Réntgenbilder und Befunde an behandelnde Arzte und

Leistungserbringer 0bermitteln daf.

Hiermit bestdtige ich, dass alle Angaben vollstdndig und wahrheitsgemaR erfolgt

sind.

unterschrift Patient

Bitte wenden -



Aufkltiung Ober Ausfalinonorar bel versumten Behandlungsterminen

Ich Bitte Sie, diese Bedingungen fur Ihre kieferorthopddische Behandlung durchzulesen und zu
unterschreiben.

Unsere Praxis arbeitet nach dem Bestellsystem, d.h. wir reservieren fur Sie die erforderlichen
Behandlungstermine. Da eine kieferorthopddische Behandlung ber einen lingeren Zeitraum
gurchgefohrt wird, konnen wir Kurzfristig keine neuen Patienten annehmen oder Ersatztermine
vereinbaren.

Die Krankenkassen bezahlen nur durchgefihrte Leistungen, sodass ein versdumter Termin fir den
Kieferorthoptiden ein Ausfallnonarar bedeutet,

Der Kieferorthopiide ist daher berechtigt, alle vereinbarten Termine die der Patient nicht wahmimmt,
unathidngig vom Grund der Verhinderung, privat in Rechnung zu stellen

[siehe Urteil Amitsgercht Dresden vom 29.01.2010 Az: 107C5426/09).

Termine die aus zwingenden Grinden rechtzeitig, d.h. 24 Stunden vorher, abgesagt werden, stellen
wir dem Patienten natdrlich nicht in Rechnung.

FUr dos Ausfalinonorar werden die durchschnittlichen Kosten der Praxisstunde zu Grunde gelegt. Das
Honorar betdigt in diesem Fall 22 £ je angefangene 15 Minuten.

Hiermit bestdtige ich, dass ich die Notwendigkeit der Einhaltung meiner Behandlungstermine, bzw.
das rechtzeitige Aosagen bei Verhinderung zur Kenntnis genommen habe, und mir bewusst ist, dass
unentschuldigte Termine in Rechnung gestellt werden.

Datum Unterschrift Patient



