KIEFERORTHOPADIE
DR. FRIEGEL-OEDER

Liebe Patienten,

willkommen in der Kieferorthopadischen Fachpraxis Dr. Friegel-Oeder in Sundern

Wir freuen uns, dass Sie uns Ihr Lacheln und lhre Zahngesundheit anvertrauen! Unser Ziel ist es, Ihnen eine bestmogliche
und individuelle Behandlung anzubieten, denn wir machen keine Kompromisse wenn’s um Ilhre (Zahn-)Gesundheit geht.

Bevor wir uns bei Ihrem ersten Termin in Ruhe Uber Ihre kieferorthopadischen Winsche unterhalten, benotigen wir Aus-
kiinfte Uber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Dies ist wichtig fir eine adaquate und risikofreie Behandlung. Alle lhre
Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Bitte flullen Sie den Anamnesebogen aus und bringen ihn zu lhrem
ersten Termin in unserer Praxis mit. Sollten Sie noch Fragen haben, helfen wir Ihnen gerne vor Ort weiter.

Personliche Angaben
zum Patienten und Versicherten

Angaben zum Patienten Om Ow Od Angaben zum Versicherten Om Ow Od
Name, Vorname Name, Vorname

Geb. Datum Geb. Ort Geb. Datum Telefon/Mobil

StralRe, Nr. StralRe, Nr.

PLZ, Ort PLZ, Ort

GroRe cm Gewicht* kg Krankenkasse

Telefon Mobil [ Gesetzlich  [] Basistarifversichert [ Beihilfeberechtigt
il [ privat O Freiwillig versichert [ Zusatzversichert

* Unsere Behandlungsstiihle sind auf max. 135 kg Korpergewicht ausgelegt

Abweichender Rechnungsempfanger (nur auszufiillen wenn nicht identisch mit dem Versicherten) Om Ow [Od
Name, Vorname Strafe, Nr.
Geb. Datum Telefon/Mobil PLZ, Ort

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden, wer hat uns empfohlen?

[ Empfehlung von [ Jameda.de [ online Suchmaschinen (bspw. Google)
[J Uberweisung von [ Praxiswebseite [ sonstiges

Was fiihrt Sie heute zu uns? Grund der Beratung/Zweitmeinung sind

[0 Erstberatung O zahn- und Kieferfehlstellungen

[ zweitmeinung [ «iefergelenkprobleme

Sie sind uns wichtig! Was sollen wir bei Ihrer Beratung/Behandlung besonders beriicksichtigen?
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KIEFERORTHOPADIE
DR. FRIEGEL-OEDER

Allgemeine
Gesundheitsfragen
Waren Sie schon friiher oder sind Sie derzeit in kieferorthopadischer Beratung/Behandlung? Wenn ja, wo? [dJa [ Nein
Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen? Nehmen Sie regelmaBig Medikamente?
[] Herzleiden [] Epilepsie [] AsS/ibuprofen [ calcitonin
[] piabetes [ Hepatitis [] Bisphosphonate [ Fluorid
[ schilddriisenerkrankungen [ Blutkrankheiten [ insulin [ cortison
[0 Rheuma [ osteoporose O O
Sonstiges
Rauchen Sie? [1Ja [ Nein
Haben Sie Probleme mit der Nasenatmung? Wenn ja, welche? [1a [ Nein
[ Asthma [ Allergisches Asthma [J Mundatmung [1 schnarchen
Haben Sie eine Allergie (bitte legen Sie in diesem Fall Ihren Allergiepass vor, soweit vorhanden)? [dJa [ Nein

Wenn ja, wogegen?

Sind Sie in physiotherapeutischer, orthopadischer, osteopathischer oder logopadischer Behandlung? [dJa [ Nein
Wenn ja, beim wem und weshalb?

Hatten Sie schon einmal einen Unfall mit Folgen im Kopfbereich? [Ja [ Nein
Knirschen Sie mit den Zdhnen? [11a [ Nein
Bestehen bei Ihnen Kiefergelenksprobleme? [)a [ Nein

[J schmerzen [ Einschrankung der Mundéffnung [] Knacken

Diirfen wir mit den unten genannten Arzten beziiglich Ihrer Behandlung in Kontakt treten? [Ja [ Nein

Wer ist Ihr Hauszahnarzt? Wer ist Ihr Hausarzt?

Terminvereinbarungen

Um Wartezeiten vorzubeugen sind lhre Termine exklusiv fir Sie eingeplant. Sollten Sie einen Termin nicht oder nicht rechtzeitig wahrnehmen
konnen, informieren Sie uns bitte sofern moglich mindestens 24 Stunden vorher. Andernfalls sind wir nach der privaten Gebuhrenordnung fir
Zahnarzte berechtigt die vorgesehene Behandlung bei einem nicht eingehaltenen Termin in Rechnung zu stellen.

Erklarung

Ich habe diesen Fragebogen mit bestem Gewissen ausgeflllt und bestatige mit meiner Unterschrift die Vollstandigkeit und Richtigkeit der
Angaben. Anderungen werde ich unverziiglich mitteilen.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

An Praxis senden
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