ANAMNESEBOGEN FUR Dr. Christian Drost

KINDER UND JUGENDLICHE Dr. CD®
KIEFERORTHOPADIE

Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Um Ihnen eine optimale Behandlung anbieten zu kénnen, fillen Sie diesen Fragebogen bitte sorgfaltig aus.
Ihre Daten unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und werden vollumfanglich vertraulich behandelt.

Bei Fragen helfen wir lhnen sehr gerne weiter.
Vielen Dank, Ihr Dr. CD

PERSONLICHE ANGABEN DES PATIENTEN

O weblich ) mannlich

Name, Vorname Geburtsdatum

StraBe, PLZ, Ort

Telefon (privat) Natel

GroBe Gewicht GroBe der Mutter GroBe des Vaters

Name und Anschrift lhres behandelnden Zahnarztes

Zahlungspflichtiger

Name, Vorname Geburtsdatum

StraBe, PLZ, Ort

Telefon (privat) Natel E-Mail

Krankenversicherung

Name lhrer Krankenversicherung

O Zusatzversicherung fiir Kieferorthopadie @ Ergénzungsleistungen bei der IV
(Tipp: Erfragen Sie bei Inrem Sachbearbeiter die Prozentzahl)

Erziehungsberechtigter (falls abweichend vom Zahlungspflichtigen)

Name, Vorname Geburtsdatum

StraBe, PLZ, Ort

Telefon (privat) Natel E-Mail
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Dr. Christian Drost
Dr. CD®

KIEFERORTHOPADIE

ALLGEMEINE GESUNDHEITSANGABEN

Leidet lhr Kind an einer der folgenden Krankheiten?

Nein Ja Wenn ja, welche?
Herzkrankheiten e O
Diabetes @ O
Erkaltungskrankheiten e O
Epilepsie ®© O
Blutkrankheiten e O
Allergien e O
Hepatitis © O

Infektionskrankheiten: Hv @ () ADS (o O

Sonstige Krankheiten und physische oder psychische Einschrankungen

Nein Ja
Nimmt Ihr Kind regelmaBig Medikamente ein? ® O  Welche?
Hatte Ihr Kind Unfélle mit Zahnbeteiligung? ® O wann?
KIEFERORTHOPADISCHE FRAGEN
Nein Ja
Knirscht Ihr Kind mit den Zahnen? (@ (O  Schnarcht Ihr Kind? @ O
Hat Ihr Kind Sprachfehler? OX®)
Hat Ihr Kind an der Hand gelutscht? O O  Wie lange?
Erfolgte eine logopéadische Therapie? @ @ Wann?

Nein Ja Wenn ja, wo?

War Ihr Kind bereits in kieferorthopadischer Behandlung? () ()

Ist Ihr Kind aktuell in kieferorthopadischer Behandlung? (e ()

Werden Geschwister kieferorthopadisch behandelt? (o) ()

Name des Geschwisterkindes

Sind in der letzten Zeit Panorama-Rontgenaufnahmen angefertigt worden? (@ () Region

Warum wird eine kieferorthopadische Behandlung gewiinscht?
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Dr. Christian Drost
Dr. CD®

KIEFERORTHOPADIE

SONSTIGES
Erinnerungsservice

(®) Ich wiinsche, an Termine per E-Mail oder SMS erinnert zu werden.

Roéntgeneinverstandniserklarung

(e) Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung die notwendigen
Rontgenunterlagen (bei Minderjdhrigen nach Rlcksprache mit den Eltern) von mir angefertigt werden.

Nutzungsrechte

@ Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass Fotos und Rdntgenbilder, die von mir erstellt werden NUR im Rahmen
von wissenschaftlichen Vortragen/Publikationen veréffentlicht werden durfen.

Uberwiesen/empfohlen von

O Zahnarzt O Patient — Name: C Familie/Freunde/Bekannte

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

(C) Schaufenster (O Praxisschild (O Internet (C) Branchenbuch local.ch

(O Sonstiges

Bitte teilen Sie uns Anderungen Ihrer Anschrift oder anderer Angaben umgehend mit!
Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben.

Ort, Datum (Unterschrift des Patienten = Zahlungspflichtigem)
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