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Erfassungsbogen

Sehr geehrte Damen und Herren,

Herzlich willkommen in unserer Praxis! Bevor wir uns in Ruhe Uber Ihre kieferorthopadischen Wiinsche
oder Sorgen unterhalten, bendtigen wir neben lhren Personalien auch Auskiinfte tber lhren allgemeinen
Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fiir eine addaquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben
unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Haben Sie Fragen oder gibt es Unklarheiten beim Ausfiillen der unteren Daten, helfen wir lhnen gerne

weiter.

Personalien:

Nachname des Patienten Nachname des Versicherten

Vorname des Patienten Geburtsdatum Vorname des Versicherten Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer Arbeitgeber

PLZ, Ort Vorname des Ehegatten Geburtsdatum

Telefon Arbeitgeber

Mobil Zahnarzt des Patienten

Gesetzliche Krankenkasse Ola (O Nein Welche?

Privat Versichert/ Selbstzahler OlJa (O Nein Beihilfefahig (OJa (O Nein

Wir weisen darauf hin, dass die fur unsere Abrechnung und Verwaltung bendétigten Daten des Patienten und des Versicherten in
unserer Praxis EDV-technisch erfasst und gespeichert werden.

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie damit einverstanden sind und dass, im Falle einer notwendigen Absprache mit
dem Zahnarzt oder einem Fachkollegen, der Behandlung durch einen Assistenten, der Behandlungsiibernahme durch einen
anderen Behandler oder bei der Zusammenarbeit mit einem externen Dental-Labor diese Daten weitergegeben werden.

Sie bestatigen ferner, dass im Falle des Verkaufes der Praxis diese Daten vom Nachfolger weiterbenutzt und die angefertigten
Behandlungsunterlagen an diesen weitergegeben werden.

Ort, Datum Unterschrift

=)


https://www.kieferorthopaede-traunstein.de/
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Anamnese:
Waren Sie friiher bereits in kieferorthopadischer Behandlung 130 NeinO
Wenn ja, bei wem?
Bestehen allgemeinmedizinische Erkrankungen? 1aQ  NeinO
(OHerz (OlLeber (OSchilddrise (OBlutgerinnungsstérungen (ODiabetes
(Okpilepsie () Asthma (Dallergisches Asthma
Covid 19: (Ogenesen (Ogeimpft ~ Wann?
(O sonstiges
Bestehen Infektionskrankheiten? z.B. Hepatitis, HIV, etc.
JaO NeinQO

wenn ja, welche ?
Haben sie bekannte Allergien?

) 8 JaO NeinO
wenn ja, worauf?
Bestehen Beschwerden im Bereich der Kaumuskeln ? JaQQ NeinQO
Haben sie Kiefergelenksknacken?

e Rietere SKnac 1aQ)  NeinQO
Bestehen bereits Rontgenaufnahmen der Zahne? 1a0  NeinQ
Wenn ja von wem? und von wann?

Besteht moglicherweise eine Schwangerschaft? JaO NeinQO

Wie sind sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

(O Zahnarzt

(O Bekannte/Verwandte

Ort, Datum

O Internet

Unterschrift


https://www.kieferorthopaede-traunstein.de/

