Anamnesebogen

Herzlich Willkommen in unserer
Kieferorthopadischen Praxis!

Dr. Aleksandra Majdani

Fachzahnarztin fir

Kieferorthopadie

E-Mail:

Name: Vorname: geb.:
c
= Adresse/Telefon: Beruf:
a

Name: Vorname: geb.:
g
g Adresse/Telefon: Beruf:

Name: Vorname: geb.:
g
g Adresse/Telefon: Beruf:
Nationalitat: Empfohlen/Uberwiesen durch:
Zahnarzt:
Krankenkasse: Ogesetzlich versichert O privat versichert [ freiwillig versichert
Krankenversicherung durch Vater/Mutter/selbst/Rentenempfanger:
Ist der Hauptversicherte selbststandig? Oja [ nein
Ist der Patient schon anderweitig kieferorthopadisch behandelt worden?
Behandelnder Arzt: wann:
Sind Eltern/Geschwister kieferorthopadisch behandelt worden? Oja O nein
wer: wann:
Gemal Rontgenverordnung bitte folgende Fragen ankreuzen:
Ist Ihr Kind schon bei einem Arzt/Zahnarzt geréntgt worden? Oja O nein
Arzt/Zahnarzt: wann:
Weibliche Patienten: Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? Oja O nein

Wann kamen die ersten Milchzahne?
Vor dem 6.Lebensmonat [ zwischen 6 und 7. Monat O

nach dem 8. Monat O

Wann kamen die ersten bleibenden Schneidezdhne?
Vor dem 6. Lebensjahr O im 6. bis 7. Lebensjahr O

nach dem 7. Lebensjahr O

Hatte ihr Kind einen Unfall mit Verletzung der Frontzahne? O ja O nein O wann:

BITTE WENDEN




Hat Ihr Kind eine Krankheit? (z.B. Gelbsucht, Rachitis, Scharlach, Asthma, Epilepsie , sonstige Krankheiten?)
Wenn ja welche?

Bestehen zurzeit ansteckende Krankheiten? (z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV) O nein 0O ja, welche:

Bestehen Allergien? O nein O ja, gegen:

Bestehen Blutgerinnungsstérungen? O nein O ja

GroRere chirurgische Eingriffe oder Unfélle in den letzen Jahren?

Nimmt ihr Kind regelmaflig Medikamente ein? O nein O ja, welche

Ist Ihr Kind seit langerem in arztlicher Behandlung? O nein O ja, weswegen

War Ihr Kind bereits einmal in Behandlung beim Hals-Nasen-Ohrenarzt?

O nein O ja O Entfernung der Polypen O Entfernung der Mandeln
Atmet ihr Kind normalerweise  durch den Mund OO  durch die Nase O Nasenatmung erschwert [
O Schnarcht oder knirscht O Ihr Kind nachts? Ja O nein O

Hat Ihr Kind gelutscht? OO nein O ja wie lange Nur im 1. Lebensjahr O bis zum 3. Lebensjahr O
bis zum 5. Lebensjahr O  lutscht noch immer O Daumen O Finger O Nuckel O
Hatte oder hat lhr Kind Sprachfehler? [0 Nein O ja, welche

Ist oder war lhr Kind deshalb in Behandlung? O nein O ja, wann

Es ist mir bekannt, dass bei unvollstandigen oder unrichtigen Angaben der Personalien oder des
Versicherungsverhaltnisses eine direkte Abrechnung mit dem Sozialversicherungstrager nicht
mdglich ist und die Leistungen privat berechnet werden mussten. Desgleichen koénnte der
Behandlungsplan nicht den Versicherungs- und Beihilfebestimmungen entsprechend erstellt
werden.

Ort, Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Sehr geehrte Eltern,

fur die kieferorthopadische Behandlung lhres Kindes muss gentigend Zeit zur Verfligung stehen!
Deshalb erhalten unsere Patienten auch Termine wéhrend des Schulunterrichts. Besonders lange
Sitzungen werden aus demselben Grunde ebenfalls auf den Vormittag gelegt.

Da wir uns selbstverstandlich nach dem Stundenplan der Kinder richten, und da die Kontrolltermine
mehrere Wochen auseinander liegen, entstehen keine schulischen Schwierigkeiten. Auf Wunsch
handigen wir eine Bescheinigung fur den Klassenlehrer aus.

Wir bitten Sie hoflich, Ihr Einverstdndnis mit dieser Regelung durch lhre Unterschrift zu erkléren.
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