ANAMNESEBOGEN PRAXIS DR. VERENA SPREKELS & DR. CHRISTINE VOGELER

Lieber Patient, liebe Patientin, bitte fiillen Sie den Anamnesebogen wahrheitsgemaf aus.
lhre Angaben unterliegen der drztlichen/zahnérztlichen Schweigepflicht gem. §203 STGb.

Nachname des Patienten Vorname des Patienten Geburtsdatum
Nachname des Versicherten Vorname des Versicherten Geburtsdatum
Anschrift Telefon/ Mobil Beruf

Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert?

O gesetztlich: O privat: O Beihilfe: O Zusatzversicherung:

Bei welchem Zahnarzt sind Sie in Behandlung?.........ccccuveerericienerennnnee.

Wer hat Sie UDerWieSeN? ...cececiceerececeerererenrereneseserenssones

Allgemeinanamnese: JA NEIN

e \Warum KOMMEN SI@ ZU UNS? ...ueiieeiieiiieie ettt ettt te e et snae s e seae s enneeae

e Waren Sie friiher schon in kieferorthopadischer Behandlung? o (0]
e Befinden Sie sich derzeit in kieferorthopadischer Behandlung? (0] (0]
wenn ja, bei Wem: ... UNd SeIt WaNN ..o

Familienanamnese:

e Hat oder hatte ein Elternteil eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung? (0] (0]

e Haben oder hatten Geschwister eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung? o (0]

e st in der Familie das Vorkommen von Nichtanlagen (Fehlen bleibender Zdhne ) o (0]
bekannt?

e Sind in der Familie Wirbelsaulenprobleme bekannt?
O Skoliose O Beckenschiefstand O Haltungsprobleme O andere.......ccccvvveeenen.

Patientenanamnese:

e Bestehen Allergien oder Arzneimittelunvertraglichkeiten? (0] (0]
WENN jA, WEICRE? ...ttt st sttt e s e e et sae et

e Nehmen Sie regelmallig Medikamente ein? .........ccceovevevenenen. (0] (0]

e Leiden Sie an einer der genannten Krankheiten?
O Diabetes O Herz-Kreislauf Erkrankungen O Hepatitis O Epilepsie O HIV O TBC
O Rheumatische Erkrankung O Bluthochdruck O Blutgerinnungsstérung O Asthma
O Rachitis O Bluterkrankung O Heuschnupfen O Neurodermitis O andere.........ccccceeuenunne.
e Haben Sie Probleme mit der Nasenatmung? (0] (0]



e Gab es Unfélle im Kiefer-/ Gesichtsbereich? (0] (o)
e  Wurden im Hals-, Nasen-, Ohrenbereich bereits Operationen durchgefiihrt? (0] (0]
WENN [, WEICRE?....eeieeieeeee et e e e e e e e e e e
e Wurden bei Ihrer Geburt Hilfsmittel verwendet (Zange, Saugglocke,...) (0] (0]
e Haben/hatten Sie einen Sprachfehler? Wenn ja, wurde eine o (0]
logopéadische Behandlung (Sprachtherapie) gemacht?
e Liegt eine der angegebenen Fehlgewohnheiten im Zungen- oder
Lippenbereich vor?
O LippenbeiBen O Lippensaugen O Nagelkauen O Bleistiftkauen
O Zungenpressen O Finger-/Daumenlutschen O Schnuller lutschen
e StoRt die Zunge beim Schlucken gegen/zwischen die Frontzahne? (0] 0]

e Haben Sie als Kleinkind gelutscht? (0] 0]
WENN JA, WIE JANEE ... ittt e e e e et e e e e e e e e e e s nnebraereeeaaeaeean

e Wourde eine Herzoperation (z.B. Herzklappenersatz, Herzschrittmacher) durch-

o geflihrt oder ist eine Endokarditis bekannt? (0] o

e Leiden Sie unter
O Kopfschmerzen/Migriane O Verspannungen Kopf-/Nacken-/Schultermuskulatur
O Haltungsprobleme (Skoliose, Beckenschiefstand,unterschiedliche Beinldnge,...)
O eingeschrinkte Mundoffnung O Schmerzen im Ohr-/Kiefergelenkbereich
O Knack- oder Reibegerdusche beim Offnen/SchlieBen des Mundes
O Ohrgerdusche/Tinnitus O Zdhneknirschen/Zdhnepressen O Schwindel

O Stress
e Besteht eine Schwangerschaft? 0] (0]
o Wourden Sie in den letzten 12 Monaten im Kieferbereich geréntgt? (0] 0]

Richtlinien gem3R Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

o Die Informationen zur Erhebung personenbezogener Daten sind in der Praxis einsehbar.

o Ich willige der Erhebung der elektronischen Speicherung und Verarbeitung meiner
personenbezogenen Daten unter Beachtung der einschlagigen Vorschriften der nationalen
Datenschutzgesetze sowie der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) ein. Die
Patienteninformation zur Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) liegt in der Praxis aus.

e Ich bin damit einverstanden, dass meine Befunde sowie mein Behandlungsstand bei Bedarf
meinem Zahnarzt/iiberweisendem Arzt iibermittelt werden diirfen.

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, den Fragebogen auszufillen.

SCRENETEIA, BN .t sttt et st se s sbe st aesae e sbessbenanesbeernaen

(Unterschrift des Patienten)



