Praxis Dr. Jennifer Plath

Herzlich willkommen in unserer Praxis
Bevor wir uns dem kieferorthopédischen Problem zuwenden,

bendtigen wir neben lhren Personalien auch Hinweise zum Gesundheitszustand.
Diese sind wichtig fiir eine sorgféltige Behandiungsplanung und Therapie- Vielen Dank!

Patient
Vorname Nachname
Strale Geburtsdatum / Geburtsort
PLZ  Wohnort Telefon / Handy
Versicherter
Vorname Nachname
Adresse wie oben
(o] Stralle Geburtsdatum
PLZ Wohnort Telefon / Handy
E-Mail
Arbeitgeber Krankenkasse / Geschéftsstelle

Privatversichert

Betreuender Zahnarzt: ...t

Welche Griinde fiihren zur heutigen Beratung?

O Uberweisung des Zahnarztes O Empfehlung des Schulzahnarztes O eigener Entschluss

Fand bereits eine kieferorthopadische Untersuchung statt?
Friihere oder laufende kieferorthopadische Behandlung?
Werden Geschwister kieferorthop&disch behandelt?

Fand eine kieferorthopadische Behandlung der Eltern statt?
Befindet oder befand sich Ihr Kind in logopadischer oder
ergotherapeutischer Behandlung ?

Gab es Unfélle mit Beteiligung der Zéhne?

Wurde auffallig lange noch gelutscht / genuckelt?

Bitte lesen Sie alle Fragen durch und kreuzen Sie an.
Sind folgende Krankheiten/Symptome aufgetreten ?

Herzfehler, Herzgerdusche/Herzerkrankung
Asthma oder Lungenerkrankungen
Schwierigkeiten mit der Atmung z.B Polypen
Lernschwache oder Sprachprobleme
Geistige Behinderung oder Sprachprobleme
Leber- oder Nierenerkrankung

Spastik oder verénderter Muskeltonus

Hérprobleme oder Taubheit

Sehschwache oder Blindheit

Infektionskrankheiten wie z.B Hepatiis, Tuberkulose, HIV
Stoffwechselerkrankungen oder Diabetes

Tumore cder bdsartige Krankheiten
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Versicherung / Beihilfe/ Basistarif

0 nein
0 nein
0 nein
0 nein

0 nein
0 nein
0 nein

Schon jemals epileptische Anfalle oder Fieberkrampfe gehabt

O Waunsch der Eltern
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14  Blutkrankheiten

15 Angeborene Krankheiten

16 Leiden Sie / Ihr Kind unter sonstigen Krankheiten

17 Allergien z.B gegen Medikamente Nahrungsmittel Modeschmuck
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Réntgenuntersuchungen:  zahnéarztlich onein 0 ja zuletzt etWa ........c.ooooiiiii e
allgemein o .nein. 10 ja, ZUelZt BIWE .cummimmmsenims s

Besteht eine Schwangerschaft? o nein o ja

Werden Medikamente eingenommen? 8 NBIN Q) B3 cisssmmmmmssmamsnswmises o o o e v e

Zahlungsverpflichtung

Ich verpflichte mich, die von mir zu tragenden Kosten zu iibernehmen.

Einverstiandniserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass die Behandlung in einem Raum stattfindet, in dem ggf. auch ein
anderer Patient zeitgleich behandelt wird.

Ich bin damit einverstanden, dass der behandelnde Zahnarzt iiber Diagnose und Therapie informiert
wird.

Ich bin mit der Untersuchung (meines Kindes) einverstanden.
lch bin mit der Anfertigung von erforderlichen Réntgenbildern einverstanden.
Aufkldrung/Kenntnisnahme:

Auch gewissenhaft-wissenschaftl. Behandlung kann nicht véllig ausschlieRen:
Waurzelresorptionen, Karies, Entkalkungen , Uberempfindlichkeit u./o.
Verdnderungen an Zahnen/Zahnhalteapparat, Allergien, Riickfille und
ausbleibender Erfolg bei unregelméaRiger Mitarbeit, Terminwahrnehmung u./o.
Zahn/Klammerpflege.

Haben Sie besondere Fragen oder Probleme? Machen Sie hier |hre Notiz:

O Zahnarztempfehlung L,
O durch Bekannte/Freunde
Q@ Imtemst 000 esuisnmasaees
O sonstiges e,

Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten



