Dr. Erika Weigel-Nurnus

FACHZAHNARZTIN FUR KIEFERORTHOPADIE

Anamnesebogen fiir Erwachsene

Herzlich willkommen

bei den Fachzahnérztinnen fir Kieferorthopadie in Flrth! Bevor wir uns in Ruhe Uber lhre kieferorthopadischen Wiinsche
unterhalten, bendétigen wir neben Angaben zu lhrer Person auch Auskiinfte Gber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Denn
auch Allgemeinerkrankungen kdnnen Auswirkungen auf die kieferorthopddische Behandlung haben. Deswegen bitten wir Sie,
diesen Erhebungsbogen auszufiillen und zu IThrem Beratungstermin mitzubringen. Alle Angaben unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht und dem Datenschutz.

Haben Sie Fragen beim Ausfiillen des Erhebungsbogens? Wir helfen lhnen gerne weiter.

Patient
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Versicherungsart

® gesetzlich versichert ® Basistarif einer privaten Versicherung

® freiwillig versichert ® Zusatzversicherung fir Kieferorthopadie

@® privat voll-versichert ® Beihilfe
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Was ist der Grund fiir Ilhren Besuch?

® Unzufriedenheit mit der Asthetik ® Uberweisung durch den Zahnarzt
® Funktionsprobleme (Zdhneknirschen, Schmerzen/Knacken im Kiefergelenk, Schwierigkeiten beim AbbeiRen/Kauen)

® Sonstige: ....

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?
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Allgemeine Gesundheitsangaben

Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung? Wenn ja, WeZEN: .......cvcviiiieieicieeee et ere s s
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Bestehen oder bestanden schwerwiegende Erkrankungen?

Herz oder Kreislauf

Gelenke (Rheuma)

Wirbelsaule
Blutgerinnungsneigung/Bluterkrankungen
Diabetes (Zuckerkrankheit)

Epilepsie (Anfallsleiden)
Asthma/Lungenerkrankungen

HIV (Aids)

Hepatitis (Typ A, B oder C)
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Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? Wenn ja, Welche? ...
Liegt eine Allergie vor? (z.B. Medikamente, Latex/Gummi, Nickel, Chrom, Kunststoffe) ........ccccceeveviveverevevcrieserenens

Wurden Operationen, Blutlibertragungen durchgefiihrt? Wenn ja, welche? ... ieveevieiveccecevenee

Fragen aus kieferorthopadischen Griinden

Wurden Sie bereits kieferorthopadisch behandelt oder beraten?

® ja
® ja

® ja

®ja

® nein
® nein

® nein

® nein
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Wurde die Behandlung abgebrochen?

Was stort Sie am meisten an lhrer Zahn- oder Kieferfehlstellung?

® ja

® nein

Bestehen Beschwerden/Schmerzen/Knacken am Kiefergelenk?

Bestehen haufig Kopfschmerzen, Nackenschmerzen oder Schmerzen beim Kauen?

Besteht oder bestand z.B. Zahneknirschen, -pressen, Stifte- oder Fingernagelkauen, LippenbeiRen, Lutschen?

Gab es Unfalle mit Beteiligung der Zahne oder des Kiefers?
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® nein

® nein
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Besteht Mundatmung (auch Schlafen mit offenem Mund) oder Schnarchen?

Liegen Zahn- oder Kieferfehlstellungen in der Familie vor? Welche und bei wem? ..o

Bestehen oder bestanden Sprachstérungen (z.B. Lispeln)?
Wurde bereits eine logopadische Behandlung durchgefiihrt?

Waren Sie bereits in Behandlung bei einem Hals- Nasen-Ohrenarzt?
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®ja
® ja
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Fragen zur Réntgenuntersuchung
Wurden Sie innerhalb der letzten 12 Monate im Kopf-/Kieferbereich gerontgt? ®ja O nein
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Hinweis: Unsere modernen Gerdte gewadhrleisten eine moglichst geringe Strahlendosis.
Wir méchten Sie bitten, vorhandene Rontgenaufnahmen des Kieferbereichs mitzubringen.

Bei Frauen: Besteht derzeit eine Schwangerschaft? ®ja ®nein

Fragen zur Mundhygiene

Wie oft putzen Sie lhre Zahne? ............. mal taglich

Rauchen Sie? ®ja ®nein
Gehen Sie zu regelmaRigen Kontrollen zum Zahnarzt? ............ mal jahrlich ®ja @ nein
Gehen Sie regelmaRig zur professionellen Zahnreinigung? ............. mal jdhrlich ®ja @ nein

Wie lange liegt der letzte ZahnarztheSUCH ZUITICK? ..ottt ettt e et st e e s e s eaeste et se et et easateeaessneasesassenseteseennanesans

Fiir gesetzlich versicherte Patienten

lhre Krankenversicherung verlangt, dass die Krankenversicherungskarte zu jedem Praxisbesuch mitgebracht werden soll. Liegt
die Versicherungskarte nicht innerhalb von 14 Tagen nach der Behandlung (bzw. zur Rechnungsstellung) nicht vor, so muss die
Behandlung als Privatbehandlung betrachtet werden und eine entsprechende Privatrechnung nach GOZ (Gebiihrenordnung fiir
Zahnarzte) zugestellt werden.

Nach den Richtlinien unter Punkt 5 (Kieferorthopadie) Abs. 4 des Bundesausschusses der Zahnérzte und gesetzlichen
Krankenkassen vom 01.Januar 2004 gehoren kieferorthopadische Behandlungen bei Versicherten, die zu Beginn der Behandlung
das 18. Lebensjahr vollendet haben, nicht zur vertragszahnarztlichen Versorgung.

Fiir alle Patienten

Wir sind immer bemiiht, Ihnen lange Wartezeiten zu ersparen. Deshalb bitten wir Sie, den vereinbarten Termin mindestens 24
Stunden vorher abzusagen, falls Sie diesen nicht einhalten konnen.

Uber den Umstand, dass in einem Behandlungsraum an mehr als an einer Behandlungseinheit behandelt wird, bin ich informiert
und stimme diesem zu.

Weiterhin erklare ich mein Einverstdandnis, dass bei Bedarf mit dem behandelnden (Zahn-) Arzt Kontakt aufgenommen werden
kann, um gegebenenfalls die Behandlung im wohl verstandenen Interesse des Patienten abstimmen zu kénnen.

Ich versichere hiermit, dass ich alle Angaben nach bestem Wissen gemacht habe und die Praxis bei Anderungen informiere.

Datum Unterschrift




