Dr. Hiltrud Perschbach-Wilberg
—  Kieferorthopadin
A

Liebe Patientinnen und Patienten!

Herzlich willkommen in unserer kieferorthopéadischen Praxis!

Bevor wir uns in Ruhe iiber Ihre kieferorthopadischen Wiinsche oder Sorgen unterhalten, benétigen wir
neben Thren Personalien auch Auskiinfte {iber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand bzw. den Ihres
Kindes. Dies ist wichtig fiir eine addquate und risikofreie Behandlung. Vielen Dank!

Patient: / /
Name: Vorname: Geburtsdatum
Anschrift:
/ /
Strasse PLZ Ort
Kontakt: / /
Telefon Handy-Nummer E-Mail

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

/ /

Name Vorname Geburtsdatum

Kontakt: / /
Telefon Handy-Nummer E-Mail




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 kieferorthopédisch beraten oder behandelt?

___nein
_ja
Wann? Durch wen?
Wurden diagnostische Unterlagen ( Rontgenbilder,Abdriicke) angefertigt? ja
Rontgen:

Wann wurden Sie / Ihr Kind zuletzt gerontgt?

Datum

Was wurde gerdntgt?

Zahnirztliche Anamnese:

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

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

Wie oft putzen Sie / Ihr Kind tdglich die Zdhne?

Gehen Sie / geht Ihr Kind regelmiflig zum Zahnarzt? ja nein
Haben Sie / hat Thr Kind durch Karies vorzeitig Milchzdhne verloren? ja
Hatten Sie / hatte Ihr Kind Unfille mit Zahnbeteiligung? ja nein
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nein



Kieferorthopadische Anamnese:

Wurden oder werden Geschwister kieferorthopddisch behandelt? __ja _ nein
Haben Sie / hat Thr Kind am Daumen gelutscht? ___ja, wie lange? . nein
Hatten Sie / hatte Thr Kind einen Schnuller? ___ja, wie lange? . nein

Sind Sie / ist Ihr Kind zur Zeit in drztlicher 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 Anfille / Krampfe

Rachitis

Herzerkrankungen

Asthma / Lungenkrankheit

Blutungsneigung (Hdamophilie)

Penicillin - Uberempfindlichkeit
Leberentziindung / Gelbsucht (Hepatitis B, C)
Tuberkulose TBC

Ekzeme

AIDS / HIV

Schilddriisenerkrankung

andere , welche andere Krankheit?




Werden regelmifdig Medikamente eingenommen? ja, welche?

nein
Bestehen Allergien? _____ ja, welche? , nein
Leiden Sie / leidet Ihr Kind haufig unter: Kopfschmerzen ?
Riickenschmerzen?

Vielen Dank fiir die Beantwortung des Bogens.

Sollten sich Anderungen der obigen Angaben ergeben, teilen Sie uns diese bitte umgehend mit.
Wir hoffen, dass Sie sich in unserer Praxis wohlfiihlen und stehen Thnen bei Fragen gerne zur
Verfiigung.



