Anamnesebogen
Dr. Aleksandra Majdani

Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie

Herzlich Willkommen in unserer
Kieferorthopadischen Praxis!

E-Mail:
Name: | | Vorname: | geb.: | |
€
:.% Adresse/Telefon: Beruf:| |
Nationalitét:| Empfohlen/Uberwiesen durch: |
Zahnarzt:| |

Krankenkasse: esetzlich versichert @privat versichert @freiwillig versichert

Sind Sie selbststandig? ~ [Oja  [Ojnein

Sind Sie schon anderweitig kieferorthopadisch behandelt worden?
Behandelnder Arzt: | | wann: | |

Sind Eltern/Geschwister kieferorthopadisch behandelt worden? @ia |E| nein

wer:| | wann:| |
GemdR Rontgenverordnung bitte folgende Fragen ankreuzen:

Sind Sie vor kurzem bei einem Arzt/Zahnarzt geréntgt worden? IEIia E| nein
Arzt/Zahnarzt: wann:| |
Weibliche Patienten: Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? @ja @ nein

Hatten Sie jemals einen Unfall und sind dabei bleibende Zahne beschadigt worden bzw. verlorengegangen?

a @nein im Lebensjahr

Besteh urzeit ansteckende Krankheiten? (z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV)
eineﬁa, welche: |

Haben Sie andere AIIgemeinerkrankungen?| |

Bestehen Allergien? @nein @ja, gegen:| |

Bestehen Blutgerinnungsstérungen?@nein @ja| |

BITTE WENDEN



Hatten Sie gréfere chirurgische Eingriffe oder Unfalle in den letzen Jahren?
ein a

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? O|nein [O]ja, welche |

Sind Sie seit 13 it in rztli ? ' j
weswegen?

Atmen Sie normalerweise durch den Mund @ durch die Nase@ Nasenatmung erschwert@

Haben Sie Probleme mit lhrem Ki fergelenk?@nein IO ja  Kiefergelenkknacken,...... -reiben...... X
eingeschrankte Mundoffnung...... ] sonstigesl

Schnarchen @oder knirschen@ Sie nachts? @ia @ein

Haben Sie haufig Kopfschmerzen? [Oja [0 hein

Was ist Ihr Hauptanliegen?

Die gesetzlichen Krankenkassen Ubernehmen ab dem 18. Lebensjahr nur eine kurze
Befundaufnahme. Es gibt nur eine Ausnahme von dieser Regel, falls zusatzlich umfangreiche
Kieferoperationen notwendig sind.

Eine eingehende Untersuchung, Diagnostik und ggf. kieferorthopadische Behandlung ist nach § 28
Abs. 2 SBG V nicht Uber die Kasse zu beantragen oder abzurechnen.

Ich habe diese Hinweise zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift

§28 Abs 2 SGB V: Nicht zur zahnarztlichen Behandlung gehdrt die kieferorthopadische Behandlung von
Versicherten, die zu Beginn der Behandlung das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht fir
Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmall haben, das kombinierte kieferchirurgische und
kieferorthopadische = Behandlungsmallnahmen erfordert. Ebenso gehoéren funktionsanalytische und
funktionstherapeutische MaRnahmen nicht zur zahnarztlichen Behandlung; sie dirfen von den Krankenkassen
auch nicht bezuschusst werden.
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