Herzlich willkommen in unserer Praxis
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Patient:
Name: _________________
Vorname:
________________________


Geb. datum: ____________
Telefon: 
________________________



Adresse: _____________________________________________________

Hauptversicherter: Name: __________________ 
Vorname: 
 __________________




 Geb. Datum: _____________
Beruf:

___________________




 Adresse: _______________________________________________




 Telefon:__________________E-Mail_________________________




 Arbeitgeber: ____________________________________________

· Ich bin gesetzlich versichert bei


                        □
Ich bin privat versichert

· Ich habe eine Zusatzversicherung

                        □
Ich bin beihilfeberechtigt

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? ______________________________________
Bei Überweisung durch den Hauszahnarzt bitten wir um Angabe von Namen und Adresse:
______________________________________________________________________________________
Führt Ihr Zahnarzt regelmäßig Prophylaxemaßnahmen durch?


□ ja
□ nein
Waren Sie schon einmal in kieferorthopädischer Behandlung?


□ ja
□ nein

Wenn ja, bei wem? _______________________________________________________________

Waren oder sind Geschwister in kieferorthopädischer Behandlung?

□ ja
□ nein

Hat einer der Eltern eine Zahnfehlstellung?





□ ja
□ nein

Haben Sie Beschwerden beim Kauen?





□ ja
□ nein

Knirschen Sie mit den Zähnen?






□ ja
□ nein

Wurden Sie schon einmal geröntgt?






□ ja
□ nein


Wenn ja, innerhalb der letzten 6 Monate?




□ ja
□ nein


Welcher Körperteil? _____________________
Bei wem? __________________________
Bestehen bei Ihnen irgendwelche der nachfolgenden Krankheiten?

Allergien



□ ja
□ nein

falls ja, welche?
________________

Asthma



□ ja
□ nein

Diabetes (Zucker)
□ ja
□ nein

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

□ ja
□ nein

Rheuma

□ ja
□ nein

Blutgerinnungsstörungen

□ ja
□ nein

Infektionskrankheiten
□ ja
□ nein

Angeborene Fehlbildungen

□ ja
□ nein

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente
□ ja
□ nein


falls ja, welche
___________________________________________________________________

Besteht eine Schwangerschaft
□ ja
□ nein

Lagen schon irgendwelche Mund- oder Kieferoperationen bzw. Unfälle vor

□ ja
□ nein

falls ja, wann: ________________________________  was_______________________________
Bestehen irgendwelche der nachfolgend aufgeführten Gewohnheiten

Schnuller

□ ja
□ nein



Lutschen

□ ja
□ nein
Lippenbeißen

□ ja
□ nein



Zungenbeißen

□ ja
□ nein

Nägelkauen

□ ja
□ nein



Mundatmung

□ ja
□ nein

Sprachfehler

□ ja
□ nein

Sind oder waren Sie schon einmal in logopädischer Behandlung


□ ja
□ nein

Spielen Sie ein Blasinstrument
□ ja
□ nein

falls ja, welches _____________________

Sind Sie mit einer Kontaktaufnahme/ Terminerinnerung im Rahmen d. praxiseigenen Recallsystems
per Telefon, E-Mail oder SMS einverstanden?       □   ja      □   nein
Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Änderungen der Anschrift oder des Gesundheitszustandes werde ich sofort mitteilen. 

__________________


_______________________________________

Datum




Unterschrift des  Versicherten
Kieferorthopädische Gemeinschaftspraxis Dr. Joist, Ostwall 70, 47798 Krefeld, Tel.: 02151-22272

