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DR . MARIE CHRISTIN OHLMEIER
M.SC. KIEFERORTHOPADIE

Herzlich Willkommen in unserer Praxis!

Patient

Name/Vorname Geb. Datum
Stralle PLZ, Ort Tel. Nummer
Krankenkasse Zahnarzt: Mobil

Versicherter:

Name/Vorname Geb. Datum
Stralle PLZ, Ort Tel. Nummer
Beruf E-Mail Mobil

Falls Rechnungsadresse von der Versichertenadresse abweicht:

Versicherungsatrt:
O gesetzlich O privat O freiwillig O Beihilfe O Zusatzversicherung fir Kfo

Falls alleinerziehend, Sorgerecht:
O Mutter O Vater O Sonstige

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?
O Zahnarzt O Homepage O Patientenempfehlung O Sonstiges

Ich bin einverstanden Uber die notwendige Erstellung von Réntgenaufnahmen.

Ich bin mit der Erstellung der notwendigen Unterlagen flir einen kieferorthopédischen
Behandlungsplan einverstanden.

Falls eine Kieferorthopadische Behandlung bereits erfolgt, bin ich damit einverstanden, dass
die Unterlagen von dem Vorbehandler angefordert werden.

Bitte wenden!




Anamnese — zutreffendes bitte ankreuzen!

Wann war der letzte Zahnarztbesuch?

Ja

Nein

Erfolgte bereits eine kieferorthopédische O Behandlung O Beratung

Falls ja: Wo? Wann?

Waren oder sind Geschwister in kieferorthopadischer Behandlung?
Wurden in den letzten 6 Monaten Rontgenaufnahmen im Kopfbereich erstellt?

Falls ja: Wo? Wann?

Hatten Sie/lhr Kind einen Unfall mit Verletzungen an den Zahnen/Gesicht?

Falls ja: Welche?

Haben Sie/lhr Kind an dem Daumen/Schnuller gelutscht?

Falls ja: Wie lange?

Besteht hauptséachlich: O Mundatmung O Zahneknirschen O Zahne pressen

O Zungen pressen

Besteht ein Kiefergelenkknacken?

Knirschen Sie/lhr Kind?

Sind/waren Sie/lhr Kind in logopadischer Behandlung?

Liegt bei Innen/lhrem Kind einer der folgenden Erkrankungen vor?
Kreislauf und GefalRerkrankung (z.B. Durchblutungsstorungen, Bluthochdruck)
Herzerkrankungen (z.B. Herzinfarkt, Herzfehler, Herzrhythmusstérung)
Atemwegserkrankung (z.B. haufige Bronchitis, Asthma)

Chronische Erkrankung (z.B. Rheuma, Diabetes)
Bluterkrankung oder erhohte Blutungsneigung

Allergie (z.B. Pollen, Tierhaare, Nickel, Latex, Medikamente)
Infektionskrankheit (z.B. HIV, Hepatitis)

Operationen (z.B. Paukenréhrchen, Mandeln, Polypen)
Liegen andere Erkrankungen vor (z.B. ADHS, Epilepsie)?

Falls ja: Welche?

O

o O O

O O OO0 oo oo

O

o O O

O O OO0 oo oo

Nehmen Sie/lhr Kind regelméRig Medikamente ein?

Falls ja: Welche

Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft?

Ort/Datum Unterschrift des Versicherten



