Anamnesebogen fur
Kinder und Jugendliche

Zur Erfassung der fiir die Behandlung notwendigen Informationen fiillen Sie bitte diesen
Fragebogen vollstiandig aus.

ja nein
Ist Ihr Kind bereits kieferorthopadisch behandelt worden? (o) (o)
Befinden sich Geschwister bereits in kieferorthopadischer (o) (o)
Behandlung?
Liegen ahnliche Zahnfehlistellungen in der Familie vor? o (0]
Bestehen Allgemeinerkrankungen (Blutgerinnungsstérungen, (0] (0]
Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes, Epilepsie etc.)
WEICNE?
Bestehen Allergien/ Unvertraglichkeiten- welche? (0] (0]
Bestehen Infektionskrankheiten (Hepatitis, HIV, etc.) (o) (o)
WEICNE? o

Bitte die Rickseite beachten!



ja nein

Nimmt lhr Kind regelmaflig Medikamente ein- welche? o 0]

Sonstige Erkrankungen:..........cccoiiiiiiiii i, o 0]

Atmet Ihr Kind eher durch den Mund? o (0]

Ist die Nasenatmung erschwert? o 0]

War Ihr Kind schon einmal bei einem HNO- Arzt? o (0]

Knirscht Ihr Kind mit den Zahnen? o (0]

Hatte lhr Kind einen Unfall mit Zahnbeteiligung? (0] 0]

Hat lhr Kind gelutscht- wie lange und womit?

................................................................................... o (0]

Befindet/ befand sich Ihr Kind in logopadischer

Behandlung? o 0]

Sind in letzter Zeit R6ntgenaufnahmen im Mund- Kiefer- o 0]

Bereich angefertigt worden- wannundwo ?..........................

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass im Rahmen der

kieferothopadischen Behandlung notwendige Réntgenaufnahmen

bei meinem Kind angefertigt werden. (o) (0]

Mit der Verwendung der kieferorthopadischen Unterlagen

ausschlieBlich fur wissenschaftliche Zwecke erklare ich mich

einverstanden. (o) (0]

Méochten Sie unseren Terminerinnerungsservice (o) (0]

per SMS in Anspruch nehmen?

Tel: o

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? Internet O Zahnarzt O
Sonstiges.........cooeeeninn.

Alle Angaben zur Krankengeschichte sind wahrheitsgemaf erfolgt und ich werde Sie um-
gehend Uber alle auftretenden Anderungen wahrend des Behandlungszeitraumes informieren.

Ich stimme hiermit der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten fiir den Zweck
der Behandlung durch die Praxis zu.

Mir ist bekannt, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis
widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO) und mein jederzeit méglicher Widerruf der Einwilligung
die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht
berrihrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).



