I
G 'Dr. Andrea Heym
Kieferorthopéadin

Nachname des Patienten: Vorname:

Geburtsdatum: Adresse:

Vor- und Nachname des Versicherten:

Geburtsdatum: Adresse:
Telefon/Fax: E-Mail:
Krankenkasse: Arbeitgeber:

Freiwillig versicherte  ja/nein
Uberwiesen von: Behandelnder Zahnarzt:

War Ihr Kind bereis in kieferorthopddischer Behandlung oder zur Beratung? Wurden Zéhne geréngte
Wenn ja, wo2 Und wann?

Wie sind Sie auf uns gekommen?

Wir méchten mehr tber Thr Kind wissen, um mégliche Ursachen der Zahnfehlstellung zu erkennen und das zu erwartende
Behandlungsergebnis besser abschéizen zu kénnen. Bitte helfen Sie uns dabei, indem Sie folgende Fragen beantworten:

Lutschen: Schnuller/Nuckel vom ____ bis __lebensjahr Daumen vom ____ bis____ .lebensjahr
Négel knabbern nein/ja Z3hneknirschen nein/jo
Mundatmung/Mund oft offen nein/ja Schnarchen nein/jo

Allergien [wogegen?) nein/ja:

Héufige Erkéltungen nein/ja HNO-Arzt:

Allgemeinerkrankungen nein/ja: Medikamente:

Zahn-Unfélle (was, wann) nein/ja:

Lispeln, Sprachfehler nein/ja Sprachheilschule/logopéde nein/jo

Sind Sie der Meinung, dass die Z&hne lhres Kindes falsch stehen2 Nein/ja:

Spielt Ihr Kind ein Instrument? Welches?

Haben andere Familienmitglieder éhnliche Zahnstellungen? Wer?

Hatten Sie, die Eltern, oder Geschwisterkinder eine Zahnklammere Wer?

Sollten wir sonst noch etwas Gber |hr Kind wissen?

Hiermit erteile ich mein Einverstandnis zur

- ggf. Ubergabe Unterlagen/Daten-Ubergabe an Praxis-Pariner oder ~Nachfolger bzw. Hauszahnarzt (z.B. Réntgenbilder)
- Behandlung meines Kindes ggf. gleichzeitig mit anderen Patienten im selben Raum

- Réntgen-Diagnostik im nétigen Umfang gemah Gutachter-Kommission

Hinweise:

- Behandlungsgeréte, Modelle, Réntgenbilder bleiben Praxiseigentum (Umsatzstever-Gesetz §4)

- Wiederholtes Versgumen von Terminen und Verlust von Behandlungsgerdten muss lhrer Krankenkasse angezeigt werden; ggf.
missen Sie privat fir die daraus entstehenden Kosten aufkommen

- Die in der Praxis ausliegende Datenschutzerklérung habe ich zur Kenninis genommen (wird bei Bedart ausgehéndigt)

Hamburg, den Unterschrift:

Anamnesebogen Kind / Jugendlicher GKV



Datum BEMA-NTr.

Anamnesebogen Kind / Jugendlicher GKV



