Herzlich willkammen in unserer Praxis! ©

Bevor wir uns in Ruhe Uber Ihre kieferorthopddischen Wonsche oder Sorgen unterhalten, bendtigen wir
neben Ihren Personalien auch Auskdnfte Ober Ihren aligemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig
fOr eine addquate und fisikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht.

Inr Praxisteam

Patient:

Name Vorname gen.
Versichert Gber
Cmutter/CVater
(bitte ankreuzen]  Nome Vorname geb.
Adresse Patient

StraBe/Hausnummer PLZ Wwohnott
Patient lebt im Haushalt -) [ beider Eltern [ der Mutter [ des Vaters sonstiges
Sorgeberechtig ist/sind - [ beide Eltern [ Mutter [ Vater O

Erziehungsberechtigter/Vormund: [J siene Versicherter
g

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

Telefon

Privat dienstlich Handy
Geschwister in kieferorthopddischer Behandlung 0ja 0 nein
[ gesetzlich versichert [ gesetzlich freiwillig versichert [J privat versichert

[ privat Basistarif 0.d. versichert [ beihilfeberechtigt
Krankenkasse:
Zahnarzt : Empfohlen/0berwiesen durch:
JA  DEIN

Ist oder war der Patient AdAerschon in kieferorthopddischer Behandlung ? O ad
- wenn ja, bei wem / wo: Or. in
Bestehen GebissunregelmdRigkeiten in der Familie? O ad

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

O Epilepsie O Sonstige:

nimmt der Patient Medikamente ein ? O
Hat der Patient Probleme mit der Nasenatmung ? O
O Asthma O Allergisches Asthma seit wann:
O Haufige Erkdltungen seit wann:
O Mundatmung O Schnarchen Seit wann:
Hat der Patient eine Allergie oder Heuschnupfen ? O
wenn ja, wogegen:
Wurden Hals-, Nasen-, Ohrendrztliche Operationen durchgefohrt ? a
O Gaumenmandeln wann:
00 Rachenmandel [,Polypen) wann:
O Parazentese (Rohrchen im Trommelfell] wann:
O Nasenscheidewand wann:
Hat der Patient als Kleinkind gelutscht und wenn ja, bis wann ? a
O Daumen ca. bis Jahre
O Finger ca. bis Jahre
O Schnuller ca. bis Jahre
O Sonstiges: ca. bis Jahre
Liegt eine Fenhlgewaohnheit im Lippen- oder Zungenbereich vor ? O
O LippenbeiBen O Lippensaugen O Lippenlecken
O Ndgelkauen O Bleistiftkauen O Sonstiges:
Hat oder hatte der Patient einen Sprachfenler ? O
- wenn ja, wann und wie lange: Monate / Jahre
- wenn ja, welche Art von Stérung
- wurde eine logopddische Behandlung (Sprachtherapie] durchgefihrt ? O
Welche Hobbys hat der Patient ?
O Sportarten:
O Mmusikinstrumente:
O Sonstiges:
Wurden Sie in den letzten 12 Monaten im Kopf-Kiefer-Zahnoereich gerdntgt? O
Bestent eine Schwangerschaft? O
Besitzt der Patient einen Rontgenpass? O

Bitte wenden! -)



Bitte kreuzen Sie an, welche Fragen fur Sie, bzw. Ihr Kind zu treffen. Gerne kdnnen sie nach
den Fragen noch néihere Angaben zu den Beschwerden machen.

X Zutreffendes bitte ankreuzen

Leiden Sie unter Zahnschmerzen?

Haben Sie das GefGhl das Inr Biss nicht stimmt?

Knirschen oder Pressen Sie mit Inren Zdhnen?
Wwenn ja, wann:

Leiden Sie unter Schmerzen in der:
o Ohrregion

o Kiefergelenksregion

o Schldfenregion

Bemerken Sie

o Knackgerdusche

o Reibegerdusche

beim Offnen oder SchlieBen des Mundes oder beim Kauen?

Ist Ihre Unterkieferoeweglichkeit bei der Munddffnung oder dem Kauen
eingeschrinkt?

Haben Sie Verspannungen der
o Nackenmuskulatur
o Schultermuskulatur?

Haben Sie
o Kopfschmerzen
o Migrdne?

Leiden Sie unter Ohrgerduschen [Tinnitus)?
wenn ja, wie oft:

Haben Sie
o Gleichgewichtsstdrungen
o Schwindelgefohl?

Treten Mundtrockenheit oder [Zungen-JBrennen haufig auf?

Empfinden Sie Gfter ein KloRgefuhl im Kehikopf?

Hatten Sie jemals einen Unfall mit Schéidigung im Hals-/Kopfoereich? (Sturz,
Schleudertrauma]
wenn ja, wann:

Haoben/ Hatten Sie Probleme mit Ihrer Kdrperhaltung?
o Wirbelsdule

o Beckenschiefstand

o Beinldingendifferenz

Haben Sie Beschwerden in anderen Gelenken?
wenn ja, in welchen:

Wurde bei Ihnen eine Trigeminusneuralgie oder ein SO genannter atypischer
Gesichtsschmerz festgestellt?

Tragen Sie orthopddische Einlagen?

Die Beschwerden treten zu bestimmten Tageszeiten auf.
Wenn ja, wann:

Die Beschwerden haben sich in den letzten Wochen verdndert.
Wenn ja, wie:

Die Beschwerden gehen im Urlaub zurdck.

Die Beschwerden beintrdchtigen meine Leistungskraft.
Wenn ja, wie:

Ich war bzw. bin wegen meiner Beschwerden in Behandlung bei:
o Zahnarzt name:

o Hausarzt name:

o Orthopdde  Name:

o HNO-Arzt name:

o Neurologe  Name:

o andere

Einuersttindniserkldrung zur Obermittiung von Patientendaten des Patienten:

Name, Vorname, Geb.-Datum Patient

Hiermit erkldre ich mich einuerstanden, dass Frau Dr. Gudrun Poser

mich betreffende Behandlungsdaten/Réntgenbilder und Befunde bei anderen

Arzten und Leistungserbringern zum Zwecke der Dokumentation und weiteren Behandlung
anfordert. Des Weiteren bin ich einverstanden, dass Frau Dr. Gudrun Poser mich betreffende
Behandlungsdaten/Rtintgentilder und Befunde an mich behandelnde Arzte und
Leistungserbringer Gbermittelt.

€s ist mir bekannt, dass ich diese Erkidrung jederzeit ganz oder teilweise fUr die Zukunft
widerrufen kann.

Freiberg, den

Datum: Unterschrift Patient/Erzienungsberechtigter



