Kie FER ORTHOPADIE

Patientenfragebogen Kinder

HERZLICH WILLKOMMEN IN UNSERER PRAXIS! Bevor wir uns iiber die kieferorthopadischen Wiinsche Ihres Kindes
unterhalten, bendtigen wir neben der Personalien auch Auskiinfte Gber den allgemeinen Gesundheitszustand. Die Angaben
unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dienen ausschlieRlich dazu, die kieferorthopadische Therapie dem Gesundheitszustand
anzupassen. Wir bitten Sie, die folgenden Fragen sorgfaltig und gewissenhaft auszufillen.

Sollten Sie hierfiir Hilfe benétigen, wenden Sie sich bitte an unser Praxisteam.
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Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? ...........coeeeeeireriiniinnnne s

Anamnese — zutreffendes bitte ankreuzen! ja nein

Ist Ihr Kind schon einmal kieferorthopadisch behandelt worden?

Waren oder sind Geschwister in kieferorthopadischer Behandlung?

Besteht hauptsachlich Mundatmung, Zahneknirschen, Zahne pressen,
Zungenpressen, Lutschangewohnheiten?

Ist Ihr Kind in logopé&discher Behandlung?

Besteht ein Sprachfehler (z. B. Lispeln) oder wurde bereits eine logopéadische
Behandlung durchgefihrt?

War Ihr Kind in Behandlung bei einem Hals-Nasen-Ohrenarzt (Mandeln, Polypen)?
Ist Ihr Kind wegen einer allgemeinmedizinischen Erkrankung (z.B. Herz, Leber, Niere,
Blutgerinnungsstérungen, Allergien, Asthma, Diabetes) oder einer Infektionskrankheit
(Hepatitis) in arztlicher Behandlung?

Nimmt |hr Kind regelméaRig Medikamente ein? Wenn ja, welche:

Gab es Verletzungen/Unfélle im Mund- Kieferbereich?

Wurde Ihr Kind innerhalb der letzten 6 Monate am Kopf- Kieferbereich gerontgt?
Waurden lhr Kind generell innerhalb der letzten 6 Monate geréntgt?

Bei Madchen: Besteht eine Schwangerschaft?
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ich bin einverstanden mit der Durchflihrung der notwendigen Réntgenaufnahmen
Ich bin mit der Erstellung der notwendigen Unterlagen und der Erstellung/ Ubernahme
des kieferorthopiadischen Behandiungsplanes fiir die weitere Behandiung einverstanden. (o] 0

Unterschrift des Patienten / Erziehungsberechtigten

Ich bin mit der Speicherung meiner Daten einverstanden und das sie bei Bedarf an einen weiteren behandelnden Arzt weitergeleitet werden.
Bitte teilen Sie uns mit, falls sich an den 0.g. Angaben etwas dndert.



