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:

Name Vorname geo.
Versichert Ober
Cimutter/CVater
(bitte ankreuzen]  Name Vorname geb.
Adresse Patient

StraBe/Hausnummer PLZ wohnort
Telefon

Privat dienstlich Handy

Erziehungsberechtigter/Vormund: [ siene Versicherter

0

Name, Vorname, Geb. Datum, ggf. Adresse falls apweichend

L gesetzlich freiwillig versichert
[ privat Basistarif 0.d. versichert

(1 gesetzlich versichert

Krankenkasse:

[ privat versichert

L beihilfeberechtigt

Zahnarzt : Empfonhlen/0berwiesen durch:

Geschwister in kieferorthopddischer Behandlung (1 ]ja rrnein

Ist oder war der Patient #dAerschon in kieferorthopddischer Behandlung ?
- wenn ja, bei wem / wo: Dr. in

Bestehen GebissunregelmdRigkeiten in der Familie?

Leidet oder litt der Patient an einer der genannten Krankheiten ?
- wenn ja, welche: O Diabetes 0O Hepatitis O Herzleiden
O Epilepsie O Sonstige:

Nimmt der Patient Medikamente ein ?

Hat der Patient Probleme mit der Nasenatmung ?

O Asthma O Allergisches Asthma seit wann:
O Hiufige Erkdltungen Sseit wann:
O Mundatmung O Schnarchen Seit wann:

Hat der Patient eine Allergie oder Heuschnupfen ?
wenn jo, wogegen:

Hat der Patient als Kleinkind gelutscht und wenn ja, bis wann ?

O Daumen ca. bis Janhre
O Finger ca. bis Janhre
O Schnuller ca. bis Jahre
O Sonstiges: ca. bis Jahre

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

Hat oder hatte der Patient einen Sprachfenler ?
-wennjo,wann___ und wie lange:
- wenn ja, welche Art von Stdrung

Monate / Janhre

- wurde eine logopddische Behandlung (Sprachtherapie] durchgefihtt ?

Welche Hobbys hat der Patient ?
O Sportarten:

O Musikinstrumente:

O Sonstiges:

Bestehen beim Patienten Probleme, wie z.B.:
- Knirschen oder pressen mit den Zghnen
- [1 Knackgerdusche beim Gffnen/SchlieBen des Mundes oder beim Kauen
- Verspannungen der [] Nackenmuskulatur [ Schultermuskulatur
- [J Kopfschmerzen [0 Migréne?
- Unfall mit Schiidigung im Hals-/Kopfoereich?
(Schleudertrauma 0.4, wenn jo, wie oft? ______
- Probleme mit Ihrer Kéirperhaltung?
und zwar [ Wirbelstule [ Beckenschiefstand [ Beinléingendifferenz
- triigt der Patient orthopddische Einlagen?

Wurden Sie in den letzten 12 Monaten im Kopf-Kiefer-Zahnoereich gerdntgt?
Besteht eine Schwangerschaft?
Besitzt der Patient einen Rdntgenpass?
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Bitte wenden -



Einuerstdndnis Sorgeberechtigte
Sorgeberechtigt ist/sind O beide Eltern O Mutter O Vater 0 Sonstige

Erziehungsberechtigter/Sorgeberechtigter

Name/Vorname:
Geb.-Datum:
StraBe/Hausnt.:
PLZ./Ort:

Erziehungsberechtigter/Sorgeberechtigter

Name/Norname:
Geo.-Datum:
StraBe/Hausnummer:
PLZ/Oft:

Hiermit bestdtige ich/wir, dass die kieferorthopddische Diognostik und ggf. Behandiung
meines/unseres Kindes in der Praxis Dr. Gudrun Poser durchgefuhrt werden darf. Des
Weiteren Bin ich/sind wir einuerstanden, dass bei Behandlungsbedarf sowie wdhrend der
laufenden Behandlung die dafUr notwendigen Unterlagen [Rontgenbilder, Abdricke] erstellt
werden dorfen.

Hiermit erkldre ich/wir mich/uns einuerstanden, dass mein/unser Kind betreffende
Behandlungsdaten, Rintgenbilder und Befunde bel anderen Arzten und Leistungserbringern
zum Zwecke der Dokumentation und weiteren Behandlung angefordert werden dorfen. Des
Weiteren bin ich einverstanden, dass Frau Dr. Gudrun Poser betreffende Behandlungsdaten,
Rontgenbilder und Befunde an behandelnde Arzte und Leistungserbringer Obermitteln darf.

AuBerdem wird hiermit Destdtigt, doss bei geteiltem Sorgerecht beide Elternteile mit der
DurchfGhrung der Behandlung in unserer Praxis einuerstanden sind.

Hiermit bestdtige ich/wir, dass alle Angaoen vollstdndig und wahrheitsgemal
erfolgt sind.

Unterschrift Erzienungsberechtigte/Sorgeberechtigte

Aurkitiung Ober Ausfallnonorar bel verstiumten Behandlungsterminen

Ich bitte Sie, diese Bedingungen fur Inre Kieferorthopddische Behandlung durchzulesen und zu
unterschreiben.

Unsere Praxis arbeitet nach dem Bestellsystem, d.h. wir reservieren fir Sie die erforderichen
Behandlungstermine. Da eine kieferorthopddische Behandlung Uber einen ldngeren Zeitraum
durchgefOhrt wird, kdnnen wir kurzfristig keine neuen Patienten annehmen oder Ersatztermine
vereinbaren.

Die Krankenkassen bezahlen nur durchgefuhrte Leistungen, sodass ein verséumter Termin fUr den
Kieferorthopdden ein Ausfallnonorar bedeutet.

Der Kieferorthopdde ist daher berechtigt, alle vereinbarten Termine die der Patient nicht wanmimmt,
unabhdngig vom Grund der Verhinderung, privat in Rechnung zu stellen

[siehe Urteil Amtsgericht Dresden vom 29.01.2010 Az: 107C5428/09).

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

FUr das Ausfallnonorar werden die durchschnittlichen Kosten der Praxisstunde zu Grunde gelegt. Das
Honorar betrdgt in diesem Fall 22 € je angefangene 15 Minulen.

Hiermit bestdtige ich, dass ich die Notwendigkeit der Einhaltung meiner Behandlungstermine, bzw.

das rechtzeitige Aosagen bei Verhinderung zur Kenntnis genommen hate, und mir bewusst ist, dass
unentschuldigte Termine in Rechnung gestellt werden.

Datum Unterschrift Patient/Erziehungsberechtigter

Nur bei Bedarf auszufillen:

Auf Grund der Datenschutzuerordnung dorfen wir keine Termininfarmationen, bzw. weitere Auskunfte
an Geschuwister, GroBeltern oder andere Verwandte weiter geben. Auch Rezepte oder andere
Dokumente dorfen nicht an unautorisierte Personen herausgegeben werden.

Der/den unten aufgefinrten Person/en dirfen Informationen Uber Termine und behandlungsrelevante
Auskinfte, sowie Rezepte und den Patienten betreffende Dokumente von Praxis Dr. Gudrun Poser
herausgegeben werden.

Name, Vorname, Geb.-Datum

Name, Vorname, Geb.-Datum

Name, Vorname, Geb.-Datum

Unterschrift Erziehungsberechtigte/Sorgeberechtigte



