Ovfassler

Kieferorthopdadie
Anamnesebogen

Name:

Geb.-Datum:

Strasse, Nr.:

Tel. privat:

Beruf:

Name gesetzlicher Vertreter:

Strasse, Nr.:

Zahnarzt:

Krankenkasse:

Um Sie individuell zu betreuen und allféllige Medikamente zu lhrem Schutze richtig anzuwenden, benétigen wir

Patientennummer:

(von &rztlicher Seite auszufiillen)

Vorname:

PLZ, Wohnort:

Tel. mobil:

E-Mail:

Arbeitgeber:

PLZ, Wohnort:

Hausarzt:

Unfallversicherung:

folgende Angaben Uber Ihre Gesundheit. Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

I. Aligemeinanamnese

Was fiihrt Sie in unsere Praxis?

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam
geworden?

Waren Sie schon friiher oder sind Sie derzeit in
kieferorthopadischer Beratung/Behandlung?

[1Ja [ Nein
Wenn ja, wann?
Bei wem und wo?

Il. Familienanamnese

Gibt es Gebissunregelmassigkeiten in der Familie?

[1Ja [1Nein

Wenn ja,

[1 Mutter: [1Vater:
[] Geschwister:

lll. Patientenanamnese

Bestanden friiher oder bestehen derzeit
Erkrankungen an folgenden Organen?

[J Herz-/Kreislauf [ Blut-System [ Schilddrise
[JMagen/Darm/Pankreas [|Leber/Niere

[ Knochen/Gelenke/Muskeln

[] Nervensystem/Psyche

[1Sonstige:




Nehmen Sie Medikamente ein?

[1Ja [l Nein
Wenn ja, welche?

Haben Sie Probleme mit der Nasenatmung?

[1Ja [J Nein
Wenn ja, seit wann?
[JAsthma [1Mundatmung [JSchnarchen

Haben Sie eine Allergie oder Heuschnupfen?

[1Ja [J Nein
Wenn ja, wogegen?

Wurden hals-, nasen-, ohrenarztliche Operationen [1Ja [1Nein
durchgefiihrt? Wenn ja, was?
Hatten Sie einen Unfall im Kopfbereich, Zdhne [1Ja [1Nein

angeschlagen?

Wenn ja, was war verletzt?

Haben Sie als Kleinkind gelutscht?

[1Ja [1Nein
Wenn ja, bis zu ca. welchem Lebensalter?
[JDaumen []Finger [JSchnuller

Liegt eine Fehlgewohnheit im Lippen- oder
Zungenbereich vor?

[1Ja [J Nein

Wenn ja,

[J Lippenbeissen []Lippensaugen []Lippenlecken
[J Nagelkauen [ Bleistiftkauen

[ Sonstiges:
Knirschen oder Pressen Sie mit den Zahnen? [1Ja [1Nein
Bestehen Kiefergelenkknacken und/oder — [1Ja [1 Nein
beschwerden? Wenn ja, seit wann?
Knacken rechts  [links
Schmerzen [Jrechts  [Jlinks
Mundoéffnung eingeschrankt [Jrechts  [Jlinks
Sind oder waren Sie schon mal in logopadischer [1Ja [ Nein
Behandlung?
Leiden Sie unter Ohrgerduschen/Tinnitus? [1Ja [1Nein
Sind bei Ihnen Wirbelsaulenprobleme bekannt? Ja [J Nein
Spielen Sie ein Blasinstrument? [1Ja [ Nein
Wenn ja, welches?
Leiden Sie unter Schmerzen? [1Ja [1Nein

Wenn ja, zeichnen Sie bitte die Hauptschmerzstellen in
die Figuren ein.

Fir die weiblichen Patienten:

Sind Sie aktuell schwanger?

[1Ja [1Nein

Ist die regelméssige Menstruation vorhanden?

[1Ja []Nein
Wenn ja, seit wann?

Einverstandniserklarung

Ich erteile Thnen hiermit mein Einverstandnis, die fiir die Rechnungsstellung, das Inkasso und die Buchfiihrung
notwendigen Daten an die von lhnen hierfir beauftragten Personen und Institutionen weiterzuleiten.

Chur, den

Datum

Unterschrift




