Patientenbogen

P ,nAPOHLMANN i Kinclar

Kieferorthopadie

Herzlich willkommen

in unserer kieferorthopadischen Praxis in NuUrtingen! Wir mochten uns mit Ihnen in Ruhe Uber lhre
kieferorthopadischen Winsche unterhalten und Sie umfassend beraten. Dazu bendtigen wir fir
den Beratungstermin neben lhren Personalien auch medizinische Auskinfte. Wir nehmen lhre
Angaben selbstverstandlich diskret entgegen.

Patienteninformationen

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Krankenkasse:
Stralle, Nr.: PLZ/Ort:

Versicherter/Erziehungsberechtigter

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Krankenkasse:
Stralle, Nr.: Telefon:
PLZ/Ort: Mobil:

E-Mail: Beruf:

Versicherungsart

| | gesetzl. Versichert | | privat Versichert
[ ] Beihilfe [ ] zusatzversicherung fir Kieferorthopadie
Terminerinnerung?

[ 1ja [ ] nein Wennja: [ | E-Mail [ ] SMs [ ] Telefon

Wir werden uns bemuihen lhren Aufenthalt bei uns so angenehm
wie moglich zu gestalten.

Diese Angaben sind fir eine vertrauensvolle Zusammenarbeit, wie auch eine sachgerechte medi-
zinische Behandlung erforderlich. Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Sie unter-
liegen der arztlichen Schweigepflicht gemal § 203 des Strafgesetzbuches sowie den strengen
Bestimmungen des Datenschutzgesetzes. Moderne Kieferorthopadie bedarf, wie alle medizini-
schen Bereiche, der Teamarbeit. Daher werden Teilleistungen auch von aus- und fortgebildeten
Zahnarzthelferinnen nach vorheriger individueller Anordnung durch den Kieferorthopaden und
unter dessen Aufsicht, Uberwachung und Kontrolle erbracht. Wir mdchten Sie bitten, vorhandene
Rontgenaufnahmen des Kieferbereichs mitzubringen.

www.ap-kfo.de @



Anamnesebogen

P ,nAPOHLMANN e Kindlar

Kieferorthopadie

Helfen Sie uns Sie besser kennen zu lernen!

Warum sind Sie zu uns gekommen und was kdnnen wir fir Sie tun?

Steht |hr Kind zurzeit in arztlicher Behandlung? [ ]ja [ ] nein

Wenn ja, welche Erkrankung?

Wer ist |hr Hausarzt? (Name, Adresse, Telefonnummer)

Wer ist lhr Zahnarzt? (Name, Adresse, Telefonnummer)

Bestehen allgemeinmedizinische Erkrankungen oder Infektionskrankheiten? [ ]ja [ ] nein
(z.B. Herz-Kreislauferkrankung, Diabetes oder andere Erkrankungen, Hepatitis)

Wenn ja, welche Erkrankung?

Nimmt lhr Kind regelmallig Medikamente ein? [ 1ja [ ] nein

Wenn ja, welche?

Bestehen Allergien, Unvertraglichkeiten oder der Verdacht einer
Uberempfindlichkeit gegen Materialien oder Medikamente? [ 1ja [ ] nein

Wenn ja, welche?

Wourde ihr Kind im letzten Jahr im Kopf-, Kiefer- oder Zahnbereich geréntgt? [ 1ja [ ] nein
Wenn ja, wo?

Hinweis: Unsere modernen Gerate gewahrleisten eine moglichst geringe Strahlendosis!

Bei Madchen: Besteht derzeit eine Schwangerschaft? [ 1ja [ ] nein
Wourde schon mal kieferorthopadisch behandelt? [ ]ja [ ] nein
Wenn ja, bei welchem Arzt?

Bestehen Kiefergelenksbeschwerden? [ 1ja [ ] nein
Bestehen oder bestand Zahneknirschen oder Zdhnepressen? [ Jja [ ] nein
Besteht Mundatmung, haufige Erkaltung oder Schnarchen? [ Jja [ ] nein
Gab es Unfalle mit Beteiligung der Zahne oder des Kiefers? [ 1ja [ ] nein
Bestehen/bestand Daumenlutschen oder wird ein Schnuller genommen? [ 1ja [ ] nein
Liegen Kiefer-, oder Zahnfehlstellungen in der Familie vor? [ Jja [ ] nein
Besteht ein Sprachfehler? [ 1ja [ ] nein
Wie oft putz |hr Kind seine Zdhne? mal taglich
Geht |hr Kind regelmallig zum Zahnarzt? [ 1ja [ ] nein

Datum, Unterschrift des gesetzl. Vertreters

www.ap-kfo.de @



Datenschutz

‘ . ANA POHLMANN Einverstandniserklarung

Kieferorthopadie

Einverstandniserklarung

zur Erhebung und Ubermittlung von personenbezogenen Patientendaten

Patientendaten

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Telefon:
Stralle, Nr.: Mobil:
PLZ/Ort:

Ich erklare mich einverstanden, dass die Praxis Ana Pohlmann...

1. Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten und Leistungserbringern
zum Zwecke der Dokumentation und weiteren Behandlung anfordert.

2. Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde andere Arzte und
Leistungserbringer Ubermittelt.

3. Behandlungsdaten an zahnmedizinische Labore zur Herstellung von
kieferorthopadischen Arbeiten (Kiefermodellen und Zahnspangen) Gbermittelt.

Einwilligung beim Wechsel der kieferorthopadischen Praxis

Ich bin damit einverstanden, dass die Praxis Ana Pohlmann meine Unterlagen von meiner
bisherigen kieferorthopadischen Praxis anfordern darf.

Wenn ich die kieferorthopadische Praxis wechseln méchte, bin ich damit einverstanden, dass
die Praxis Ana Pohlmann meine Unterlagen an die neue kieferorthopadische Praxis Ubermittelt.

Hinweis zur jederzeitigen Widerrufbarkeit
Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft

widerrufen kann

Ort/Datum Unterschrift des Patienten bzw. des gesetzl. Vertreters

www.ap-kfo.de @
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