Name des Patienten ......coccoviiiiiiiiiiiiiii, VOrName .ooviiiiieeieceeeee e geb. .

P M K B N KA S S B ot ittt e
PLZ ............ Wohnort ..o 1) o= 1= =1 I
Telefon privat ... Telefon dienstlich ...,
Name des Versicherten ..o, VOrname ..oooeiiiii e geb. ...

Sorgerecht gemeinsam O Mutter O Vater O

B Ul o Arbeitgeber .
A A ZE letzter Besuch dort .......coocoeeiinne.
EmMPTOhlEN /G B rWIE S BN AU G Lo e ettt

Haben Sie Kostenerstattung fur den ambulanten Bereich gewahit? ja O nein O

Folgende Angaben sind fir die sachgerechte Behandlung erforderlich:

Wurde der Patient schon einmal kieferorthopadisch behandelt? ja O nein O
R Y=Y o o T = TRV o
Sind Geschwister in kieferorthopadischer Behandlung? ja O nein O

Hat bzw. hatte einer der Eltern eine Zahnfehlstellung? ja O nein O

Hat der Patient lange gelutscht? ja O bis ............ nein O

Hat der Patient haufig Erkaltungskrankheiten? ja O nein O

Liegen bereits Mund- oder Kieferoperationen bzw. Unfalle vor? ja O nein O
Bestehen schwerwiegende Krankheiten? ja O nein O

(Diabetes, Epilepsie, Herzfehler, Allergien, Infektionen z.B. Hepatitis, TBC, HIV)
W BNN A, WEBICIE 2 e e e
Wurde der Patient wahrend der letzten 12 Monate gerontgt? ja O nein O
Wenn ja, welche KOrperrEgionEN 2 e
Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft? ja O nein O

Fihrt der Zahnarzt das Prophylaxe-Programm durch? ja O nein O

Wenn nicht, wiinschen Sie dies in unserer Praxis? ja O nein O

Ich bestatige, alle Angaben vollstdndig und wahrheitsgemaB vorgenommen zu haben.

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Sie unterliegen der arztlichen Schweigepflicht gemaB § 203 Strafgesetzbuch,
sowie den Bestimmungen des Datenschutzgesetzes.
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