Herzlich Willkommen in lhrer Fachzahnarztpraxis fiir Kieferorthopadie

Das erste Gesprach ist sehr wichtig. Wahrscheinlich haben Sie sich schon etwas informiert. Doch Sie
haben sicherlich noch viele Fragen. Wir nehmen uns Zeit fir Sie. Zunachst werden Zdhne, Kiefer und
Kiefergelenk genau untersucht.

Bevor es losgeht, haben wir noch ein paar Fragen an Sie. Selbstverstandlich unterliegen Ihre Angaben
der arztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz.

Personliche Angaben

Nachname des Patienten Nachname des Versicherten

Vorname des Patienten, Geburtsdatum Vorname des Versicherten, Geburtsdatum

StraRe, Hausnummer Beruf

PLZ, Wohnort und Stadtteil E-Mail

Telefon tagsiiber Telefon mobil

Geburtsort

Krankenversicherung Beihilfeberechtigung

Hauszahnarzt Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?
Ja Nein

Hausarzt Ich mochte am Recall System teilnehmen
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Einwilligungserklarung zur Weitergabe personenbezogener Patientendaten

O Ich stimme hiermit der Weitergabe der zu meiner weiteren Behandlung notwendigen Behandlungsdaten,
Rontgenbilder und Befunde an
Name

(Name Arzt oder Zahnarzt)

Adresse (StraRe, PLZ, Ort)

zu. Zu diesem Zweck entbinde ich die Praxis von der arztlichen Schweigepflicht. Mei-ne Daten durfen ausschlieflich
fir die Durchfiihrung der konkreten Behandlung sowie fiir deren Dokumentation verwendet werden.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligungserklarung jederzeit ganz oder teilweise schriftlich widerrufen kann.
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Gesundheitsfragen

Sind Sie zurzeit in drztlicher Behandlung? Nein O Ja O, warum?

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente? Nein O Ja O, welche?

Liegen Allergien vor? Nein O Ja O, welche?

Bestehen oder bestanden Erkrankungen wie z. B. Herz,- Nieren- oder Lebererkrankungen (Hepatitis), Epilepsie,
Diabetes, Asthma, Rheuma, Blutgerinnungsstérungen, HIV, ADHS, MRSA, MRE, weitere?
Nein O Ja O, welche?

Wurden Mandeln oder Polypen entfernt? Nein O Ja O, wann

Sind Mund, Kiefer oder Zdhne operiert oder verletzt worden z.B. durch einen Schlag oder Sturz?
Nein O Ja O, wann?

Bestehen oder bestanden Gewohnheiten wie z. B. Lutschen, LippenbeiRRen, Fingernagel kauen, Mundatmung, Zdhne
knirschen? Nein O Ja O, welche

Spielen Sie ein Blasinstrument? Nein O Ja O, welches

Wourde ein anderes Familienmitglied wegen einer dhnlichen Zahn- oder Kieferfehlstellung kieferorthopadisch
behandelt? NeinO JaO

Wurden Sie in den letzten 12 Monaten im Kopfbereich gerontgt?
Nein O Ja O, wann?

Haben Sie einen Rontgenpass? NeinO JaO

Waren bzw. sind Sie bereits in kieferorthopadischer Behandlung?
Nein O Ja O, wo?
Wann?

Wir empfehlen, dass wir lhren Zahnarzt Giber den Behandlungsverlauf informieren. Sind Sie damit einverstanden?
NeinO JaO

Sonstige Bemerkungen

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben und werde Anderungen unverziiglich mitteilen.
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