Q ()
Anmeldebo O E M Bitte vor der Behandlung ausfillen und bei der Anmeldung abgeben! m:

Name des Patienten ..., Vorname ... geb. ...
KB K KB S S B .ot
PLZ ........... Wohnort ... SErABE
Telefon privat ... Telefon dienstlich ...
e
Einverstandnis zum digitalen Rechnungsversand ja ) nein ()

Name des Versicherten .................coiit Vorname ... geb. ...l
Sorgerecht gemeinsam [ Mutter () Vater [

Beruf o Arbeitgeber ..o
ZaNNArZE oo letzter Besuch dort .................
empfohlen / UbErWiESEN QUP G ..o e e e e e

Folgende Angaben sind fur die sachgerechte Behandlung erforderlich:

Wurde der Patient schon einmal kieferorthopadisch behandelt? ja \7) nein ()
L AT =Y o TN = Vo
Sind Geschwister in kieferorthopadischer Behandlung? ja ) nein \j
Hat bzw. hatte einer der Eltern eine Zahnfehlstellung? ja ) nein ()
Hat der Patient lange gelutscht? ja ) bis .......... nein ()
Hat der Patient haufig Erkaltungskrankheiten? ja \\,‘ nein \3
Liegen bereits Mund- oder Kieferoperationen bzw. Unfalle vor? ja ) nein \j
Bestehen schwerwiegende Krankheiten? ja ) nein
(Diabetes, Epilepsie, Herzfehler, Allergien, Infektionen, z.B. Hepatitis, TBC, HIV)

VBN Ja, WEBICHE ? e
Wurde der Patient wahrend der letzten 12 Monate gerdntgt? ja ) nein \j
Wenn ja, welche KOrperregionen 2 . e e
Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft? ja ) nein ()
Fahrt der Zahnarzt das Prophylaxe-Programm durch? ja \\,‘ nein \3
Wenn nicht, winschen Sie dies in unserer Praxis? ja ) nein \j

lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Sie unterliegen der arztlichen Schweigepflicht
gemalB § 203 Strafgesetzbuch sowie den Bestimmungen des Datenschutzgesetzes.
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