Anamnesebogen Kﬂo RTHO

StraBe PLZ/Wohnort

Versicherungsnehmer Geburtsdatum

Versicherungsnummer

Beruf Arbeitsgeber d. Vers
Post an
Telefon privat Telefon geschdftlich

Krankenkasse (Geschdftsstelle)

Zahnarzt Adresse

Uberwiesen/empfohlen durch

Nur vom Patienten auszufullen

FUr die Behandlung bendtige ich folgede Angaben:

Bestehen

Herz-Kreislaufbeschwerden Oja O nein welche
Diabetess Oja O nein welche
SchilddrUsenerkrankungen O ja O nein welche
Bluterkrankungen O ja O nein welche
Infektionserkrankungen Oja O nein welche
Allergien O ja O nein welche
Sonstige Erkrankungen Oja O nein welche
Einnahme von Medikamenten O ja O nein welche
Besteht eine Schwangerschaft Oja O nein welcher Monat

Gab es Knochenbriche oder
Zahnfrakturen im Mund-

Kiefer-Gesichtsbereich? Oja O nein welche
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Anamnesebogen Kﬂo RTHO

Wann war der letzte Zahnarztbesuch?

Was ist der Grund fUr Inr Kommen?2

Asthetik Oja  Onein

Funktionsprobleme
(Kauen, Kiefergelenk, Knirschen...) O ja O nein

Auf Rat der Zahnarztes Oja O nein

Wurde bereits eine kiefer-
orthopddische Behandlung

durchgefuhrte Oja O nein wann wie lange

Bei Kinderbehandlung ausfullen:

Bestehen Angewohnheiften wie

Lutschen Oja O nein
Zungen- oder Wangenpressen Oja O nein
BeiBen auf die Lippe oder

auf Bleistifte, efc. Oja O nein
Lispeln Oja O nein
Standig offener Mund Oja O nein

Sonstige Angaben der Patienten

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und ggf. elektronisch gespeichert. Sie unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht, sowie den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.
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