Z AHNARZTPRAXIS

Haack & KOLLEGEN

Anmeldeformular KieferorthopAdie

Herzlich Willkommen in uNserRerR Praxis

Damit wir Ihrem Kind eine bestmogliche medizinische Betreuung ermoglichen konnen, MOcHTEN wir Sie
bitren, diesen Gesundheitsfragebogen auszufillen. Die Angaben unterliegen der Arzrlichen Schweigepflicht.

Wir benotigen diese fUr eine adAguate und risikofreie Behandlung.

» PersoOnliche DaTen

Nachname / Vorname [Hres Kindes Geb. am

Mein Kind ist versicherT Uber: Geb. am
StRASSE/NR. Wohinort

e-Mail Homepage

Tel. Handy

ARbEiTGEDER dES VERrsicHERTEN

Krankenkasse O pflichrversichert O freiwillig

Zustandige Geschalrsstelle

BEi PRiVATPATIENTEN wit Beihilfe O ohne Beihilfe O
HausArzT
Hauszahnarzt Ort

Wit sind Sie auf unsere Praxis gGekommen?

UbErRwiESEN VON empfohlen durch

Birre Rickseite beachten!



> AllgeMEiNE ANAMNESE

(@) Har Ihr Kind ansteckende Erkrankungen oder solche durchgemachr:
Hepariris (Celbsuchr) , HIV?

Welche Krankheiten hatre Thr Kind (z.B. rRheumatische Erkrankungen, Scharlach, Gelbsuchr)

O Nimmt IR Kind regelmABiGg Medikamente (in HoHen Dosen) ein?

WEenN ja welche?

O Bestehen Allergien?

WenN Ja welche?

BesteHen BLUTGERINNUNGSSTORUNGEN? O Ja O NEin

WanN wurde THr Kind ungefahr das letzre Mal gerontgr? Jahr/Monat

> KieferorthopAdische ANAMNESE

Har Ihr Kind Geschwister? O Ja O Nein - Alrer:
Sind Geschwister bereits kieferorthopAdisch bebandelr worden? O Ja O NEin
Ist IhR Kind bereits kieferorthopAdisch belandelr worden? O Ja O NEin
War Thr Kind bereits bei EiNem SprACHTHERAPEUTEN? O Ja O NEin
Sind Sie als Elrern frUHER kieferorThopAdisch belandelr worden?O Ja O NEin
Liegen Ahnliche Zahnfehlstellungen in der Familie vor? O Ja O Nein
WanN kamen die ersten MilchzAHne? O vor dem 6. und 7. Monat

O nach dem 8. Monar
WanN kamen die ersten bleibenden Schineidezabine? O vor dem 6. Lebensjahr
O im 6.-7. Lebensjahr
O nach dem 7. Lebensjahr
Sind bei einem Unfall die MilchschneidezAbine verloren Gegangen oder die bleibenden Zahne beschAdigr

WORdEN? O Ja O Nein im__ Lebensjahr
ATMET HR Kind mehr O durch den Mund O durch die Nase
Ist die NASENATMUNG ERSCHWERT? O Ja O NEin
War Ihr Kind bereits bei einem Hals-Nasen-OHReNARZT? O Ja O NEin

O Wucherungen/Polypen wurden entlernt

O Mandeln wurden entfernT



KnirschT IHR Kind NachTs mit den ZAHNEN? O Ja O Nein
Har Thr Kind gelutschr? O Ja O NEiN
O s lurschr noch

O am Daumen O am Nuckel

Vielen Dank fur Thre Zeit und Thre Angaben! Ein letzres noch:
Ich bestatige, vorsteEHENdE ANGabEN Nach bestem Wissen GemachT zu HabeN.

Or1/DaTUM Unterschrifr



