Dr. Kirsten Reuther

Fachzahnarztin fir Kieferorthopddie

Sehr geehrte Patienten,

wir heiBen Sie herzlich in unserer Praxis willkommen und bitten Sie, den Anmeldebogen auszufiillen.
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Angaben zum Patient
Name: Geburtsdatum:
Vorname: Telefon:
StraBe: Handy:
PLZ/Ort: E-Mail:
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Angaben zum Versicherten
Name: Geburtsdatum:
Vorname: Telefon:
StraBe: Handy:
PLZ/Ort: E-Mail:
Beruf: Telefon dienstl.:
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Gesetzlich versichert? Privat versichert?
Name der Kasse: Name der Kasse:
O Pflichtversichert Q Freiwillig versichert O Beihilfeberechtigt O Basistarif
\ J \ J
Zahnarzt:

Hausarzt/Kinderarzt:

Empfohlen von:



Waurden Sie bereits kieferorthopadisch beraten?

Wenn ja, bei:

Wurden Sie bereits kieferorthopadisch behandelt?

Wenn ja, bei:

Waurde ein Zahn durch einen Unfall verletzt?

Wurden Operationen durchgefiihrt?

Welche?

Atmen Sie vorwiegend durch den Mund?
Waurde in der Kindheit eine Sprach-Therapie durchgefiihrt?

Haben Sie Probleme mit dem Kiefergelenk (Knacken, Schmerzen, ...)?

Bestehen Allergien?

Gegen:

Werden regelmaBig Medikamente eingenommen?

Welche?

Liegen andere gesundheitliche Probleme bei Ihnen vor?
(Asthma, Stoffwechselerkrankungen, Infektionskrankheiten, ...)

Welche?

Waurde Sie in letzter Zeit gerontgt?

Wann? Was!?

Gibt es in Ihrer Familie dhnliche Zahn- oder Kieferfehlstellungen?
Ich wiinsche eine kieferorthopadische Beratung.

Ich erklare mein Einverstandnis, dass meine Unterlagen
in der Praxis-EDV erfasst werden.

Ich willige ein, dass meine Rontgenbilder bei Bedarf an mitbehandelnde Arzte
unverschliisselt per E-Mail versendet werden diirfen.

Wiirzburg, den

Unterschrift des Patienten

O

O
O

O
O
O

O

O

O

O
O
O

O

Q nein

Q nein
O nein
Q nein

O nein



