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Herzlich willkommen in unserer kieferorthopädischen Praxis!  

 

Bevor wir uns in Ruhe über Ihre kieferorthopädischen Wünsche oder Sorgen unterhalten, benötigen wir 

neben Ihren Personalien auch Auskünfte über Ihren allgemeinen Gesundheitszustand bzw. den Ihres 

Kindes. Dies ist wichtig für eine adäquate und risikofreie Behandlung. Vielen Dank! 

 

 

 

Patient:       ________________________________/________________________/_____________ 

                        Name:                                               Vorname:                         Geburtsdatum 

   

Anschrift: 

                    _____________________________/________________/__________________________ 

                      Strasse                                            PLZ                                          Ort 

 

 

Kontakt:      ______________________/_________________________/_________________________ 

                     Telefon                            Handy-Nummer                     E-Mail 

 

 

 

 

Versicherter (bitte ausfüllen, wenn der Patient nicht selbst versichert ist) 

 

                     _____________________________/____________________________/_____________ 

                           Name                                                  Vorname                         Geburtsdatum 

 

Kontakt:       _____________________/_________________________/__________________________ 

                      Telefon                           Handy-Nummer                    E-Mail 
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Hausarzt:     __________________________________________________________________________ 

 

 

Behandelnder Zahnarzt: ________________________________________________________________ 

 

Welche Versicherungsform besteht? 

 

__     gesetzlich versichert 

__     privat versichert 

__     Beihilfeberechtigt 

__     freiwillig versichert in der gesetzlichen Versicherung 

__     Zusatzversicherung zur gesetzlichen Versicherung 

 

 

Krankenkasse bzw. private Versicherung: _________________________________________________  

 

 

Wurden Sie / wurde Ihr Kind schon kieferorthopädisch beraten oder behandelt? 

 

__ nein 

 

__  ja:  ______________         _______________________________________________ 

             Wann?                        Durch wen? 

 

Wurden diagnostische Unterlagen ( Röntgenbilder,Abdrücke) angefertigt?   _____ ja     _____ nein 

 

 

Röntgen: 

 

Wann wurden Sie / Ihr Kind zuletzt geröntgt?     _________________ 

                                                                              Datum 

 

                                                                            

Was wurde geröntgt? _______________________________________________ 

 

 

Zahnärztliche Anamnese:  

 

Wann (ca.) erfolgte der Durchbruch des 1.Milchzahnes?  _______________________ 

 

Wann (ca.) erfolgte der Durchbruch des 1. bleibenden Zahnes? _________________ 

 

Wie oft putzen Sie / Ihr Kind täglich die Zähne? _____________ 

 

Gehen Sie / geht Ihr Kind regelmäßig zum Zahnarzt?  _____ ja _____ nein 

 

Haben Sie / hat Ihr Kind durch Karies vorzeitig Milchzähne verloren?  _____ ja ____ nein 

 

Hatten Sie / hatte Ihr Kind Unfälle mit Zahnbeteiligung? ____ ja ____ nein 
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Kieferorthopädische Anamnese: 

 

Wurden oder werden Geschwister kieferorthopädisch behandelt? ___ ja  ___ nein 

 

Haben Sie / hat Ihr Kind am Daumen gelutscht? ___ ja, wie lange? ______ .____ nein   

 

Hatten Sie / hatte Ihr Kind einen Schnuller? ___ ja, wie lange? _______ . ____ nein 

 

 

Sind Sie / ist Ihr Kind zur Zeit in ärztlicher oder heilpraktischer Behandlung? ___ ja ___ nein 

 

 

Falls Ja, wo und warum? 

 

____________________________________________________________________________________ 

 

 

Hatten oder haben Sie / Ihr Kind eine der folgenden Krankheiten? 

 

___  Diabetes (Zuckerkrankheit) 

 

___  Rheumatische Erkrankungen 

 

___  Epileptiforme Anfälle / Krämpfe 

 

___  Rachitis 

 

___  Herzerkrankungen 

 

___  Asthma / Lungenkrankheit 

 

___  Blutungsneigung (Hämophilie) 

 

___  Penicillin - Überempfindlichkeit 

 

___  Leberentzündung / Gelbsucht (Hepatitis B, C) 

 

___  Tuberkulose TBC 

 

___  Ekzeme 

 

___  AIDS / HIV 

 

___  Schilddrüsenerkrankung 

 

___  andere , welche andere Krankheit? _________________________________________________ 
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Werden regelmäßig Medikamente eingenommen? ____ ja, welche? ________________________ 

                                                                    

                                                                                 _____ nein 

 

Bestehen Allergien? _____ ja, welche?  _____________________________________ , _____ nein 

 

Leiden Sie / leidet Ihr Kind häufig unter:  _________ Kopfschmerzen ? 

 

                                                                      _________ Rückenschmerzen? 

 

 

Vielen Dank für die Beantwortung des Bogens. 

 

Sollten sich Änderungen der obigen Angaben ergeben, teilen Sie uns diese bitte umgehend mit. 

Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohlfühlen und stehen Ihnen bei Fragen gerne zur 

Verfügung. 


