KIEFERORTHOPADIE
AUF DER GEEST

HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER PRAXIS

Bevor wir Ihre Anliegen besprechen, bendtigen wir von Ihnen einige personliche Informationen. Selbstverstandlich unter-

liegen Ihre Angaben der drztlichen Schweigepflicht.

PATIENTENDATEN

Vorname Name
StraRe, Nr. PLZ, Ort
geboren am in Beruf

Tel. privat Tel. mobil
E-Mail Tel. Arbeit
Krankenkasse Arbeitgeber
Str. Arbeitgeb. PLZ, Ort

Wenn Sie nicht selbst Krankenversicherungsmitglied sind, wer ist versichertes Mitglied?

Vorname Name
Wie sind Sie versichert? gesetzlich pflichtversichert freiwillig mit Zahnzusatzversicherung
privat bei Standard-Tarif Basis-Tarif ~ als Student

Sind Sie beihilfeberechtigt? ja nein

VERSICHERTENDATEN (sofern diese von den Patientendaten abweichen)

Schicken Sie die Rechnung bitte an Patienten Versicherten
Versicherter geboren am
StraRe, Nr. PLZ,Ort

GRUND DES BEHANDLUNGSWUNSCHES

Verbesserung der Kaufunktion , der Sprache , des Aussehens , auf Wunsch des Zahnarztes

IHR ZAHNARZT

Wenn bereits eine kieferorthopddische Beratung stattgefunden hat, wann und durch wen?

WIE SIND SIE AUF UNS AUFMERKSAM GEWORDEN?

Empfehlung durch  Freunde/Familie meinen Zahnarzt  Internet Anzeige zufdllig gesehen

Harsefeld, den Unterschrift

Dr. med. dent. Rozita Safavi, Fachzahnarztin fiir Kieferorthopadie, Paschberg 21, 21698 Harsefeld, Telefon: 04164 9090410, kfo-auf-der-geest.de
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KIEFERORTHOPADIE
AUF DER GEEST

GESUNDHEITSFRAGEN BEI ERWACHSENEN

Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen moglichst vollstdndig. (Zutreffendes bitte ankreuzen).

Selbstverstandlich unterliegen alle Ihre Angaben der drztlichen Schweigepflicht.

PATIENT
Vorname Name
Gab es groRere chirurgische Eingriffe oder Unfalle in den letzten Jahren? Nein [ Ja

Wenn ja, wann und welche?

BESTEHEN ALLERGIEN? Nein [ Ja
gegen Pollen  , Graser , Gummi , Latex , Nickel ~, Chrom =, Medikamente , Allergiepass vorhanden
NEHMEN SIE REGELMASSIG MEDIKAMENTE EIN? Nein [ Ja K}
und zwar:

Erhalten oder erhielten Sie eine Bisphosphonat-Therapie? Nein [ Ja

WELCHE DIESER ERKRANKUNGEN HABEN ODER HATTEN SIE?

Herzerkrankung =, Herzschrittmacher =, kiinstliche Herzklappen |, hdufiges Kopf-Réntgen =, hoher Blutdruck =,
niedriger Blutdruck =, Schwindel =~ , Ohnmachtsneigung =, Epilepsie ~ , Diabetes =, Nierenerkrankung =,

Rheuma , Osteoporose =, Haltungsschdaden , Schilddriisenerkrankung =, Lungenerkrankung (z.B. Asthma) =,
Nasen-/Nebenhdhlenerkrankung =, Bldschen an der Mundschleimhaut (Aphten)  , Herpes =, Hepatitis, HIV/AIDS =,
Tuberkulose =, sonstiges

Blutgerinnungsstorung =, wenn ja, welche?

Sind Sie in drztlicher Behandlung =, wenn ja, weswegen?

VERSCHIEDENES
Atmen Sie normalerweise durch die Nase =, den Mund =, erschwerte Nasenatmung = . Schnarchen Sie? Nein m Ja
Bestanden oder bestehen Erkrankungen der Kiefergelenke? Nein [ Ja

Ja: Probleme beim Kauen , Schmerzen beim Kauen =, Muskelverspannungen im Kieferbereich =, Gelenkgerdusche

(z.B. Knacken) =, hdufige Kopf- bzw. Nackenschmerzen =, Knirschen mit den Zahnen nachts , tagsiiber

Daten senden Formular zuriicksetzen Formular ausdrucken

Blatt 2 von 2



	Vorname: 
	Name: 
	Straße: 
	Ort: 
	Geburtstag: 
	Geburtsort: 
	Beruf: 
	Telefon (privat): 
	Telefon (mobil): 
	E-Mail: 
	Telefon (arbeit): 
	Krankenkasse: 
	Arbeitgeber: 
	Straße Arbeitgeber: 
	Ort Arbeitgeber: 
	Krankenversichrungsmirglied Vorname: 
	Krankenversichrungsmirglied Name: 
	Krankenversicherung gesetzlich: Off
	Krankenversicherung pflichtversichert: Off
	Krankenversicherung freiwillig: Off
	Krankenversicherung mit Zahnzusatz: Off
	Krankenversicherung privat: Off
	Krankenversicherung Versicherung: 
	Krankenversicherung Standard: Off
	Krankenversicherung Basis: Off
	Krankenversicherung Student: Off
	beihilfeberechtigt: Off
	Rechnung: Off
	Versicherter: 
	Versicherter Geburtstag: 
	Versicherter Straße: 
	Versicherter Ort: 
	Kaufunktion: Off
	Sprache: Off
	Aussehen: Off
	Wunsch des Zahnarztes: Off
	Ihr Zahnarzt: 
	kieferorthopädische Beratung: 
	Empfehlung Freunde: Off
	Empfehlung Zahnarzt: Off
	Empfehlung Internet: Off
	Empfehlung Anzeige: Off
	Empfehlung Zufall: Off
	Datum: 
	Erwachsene Vorname: 
	Erwachsene Name: 
	Erwachsene Unfälle: Off
	Erwachsene Unfälle welche: 
	Erwachsene Allergien: Off
	Erwachsene Allergien Pollen: Off
	Erwachsene Allergien Gräser: Off
	Erwachsene Allergien Gummi: Off
	Erwachsene Allergien Latex: Off
	Erwachsene Allergien Nickel: Off
	Erwachsene Allergien Chrom: Off
	Erwachsene Allergien Medikamente: Off
	Erwachsene Allergien Allergiepass: Off
	Erwachsene Medikamenteneinnahme: Off
	Erwachsene Medikamente welche: 
	Erwachsene Bisphosphonat-Therapie: Off
	Erwachsene Herzerkrankung: Off
	Erwachsene Herzschrittmacher: Off
	Erwachsene künstliche Herzklappen: Off
	Erwachsene Kopf-Röntgen: Off
	Erwachsene Hoher Blutdruck: Off
	Erwachsene  Niedriger Blutdruck: Off
	Erwachsene Schwindel: Off
	Erwachsene Ohnmacht: Off
	Erwachsene Epilepsie: Off
	Erwachsene Diabetes: Off
	Erwachsene Nierenerkrankung: Off
	Erwachsene Rheuma: Off
	Erwachsene Osteoporose: Off
	Erwachsene Haltungsschäden: Off
	Erwachsene Schilddrüse: Off
	Erwachsene Lungenerkrankung: Off
	Erwachsene Nasenerkrankung: Off
	Erwachsene Aphten: Off
	Erwachsene Herpes: Off
	Erwachsene Hepatitis: Off
	Erwachsene Tuberkulose: Off
	Erwachsene sonstige Erkrankungen: 
	Erwachsene Blutgerinnungstörung: Off
	Erwachsene Blutgerinnungstörung welche: 
	Erwachsene Ärztliche Behandlung: Off
	Erwachsene Ärztliche Behandlung weswegen: 
	Erwachsene Atmung Nase: Off
	Erwachsene Atmung Mund: Off
	Erwachsene Atmung erschwerte Nasenatmung: Off
	Erwachsene Atmung Schnarchen: Off
	Erwachsene Kiefergelenkerkrankung: Off
	Erwachsene Kiefergelenkerkrankung Kauen: Off
	Erwachsene Kiefergelenkerkrankung Schmerzen beim Kauen: Off
	Erwachsene Kiefergelenkerkrankung Muskelverspannung: Off
	Erwachsene Kiefergelenkerkrankung Knacken: Off
	Erwachsene Kiefergelenkerkrankung Kopfschmerzen: Off
	Erwachsene Kiefergelenkerkrankung Knirschen nachts: Off
	Erwachsene Kiefergelenkerkrankung Knirschen tagsüber: Off
	Daten senden 2: 
	Formular zurücksetzen 2: 
	Drucken 2: 


