PRAXIS WOHLBERG

Zahnmedizin | Kieferorthopadie

Liebe Patientin, lieber Patient,

vielen Dank, dass Sie zur Behandlung in unsere Praxis kommen. Diese wird nach dem Bestellsystem gefiihrt. Das
bedeutet fur Sie in der Regel nur geringe Wartezeiten. Medizinisch notwendige, nicht vorhersehbare
Behandlungsmaflnahmen kénnen jedoch dazu fihren, dass Termine nicht in jedem Fall exakt eingehalten werden.
Daflr bitten wir um Ihr Verstandnis. Wenn Sie einen mit uns vereinbarten Termin nicht einhalten kénnen, so sagen
Sie diesen bitte moglichst frihzeitig ab, d.h. spdtestens 24 Stunden vorher, ansonsten mussen wir lhnen die
entstandenen Kosten in Rechnung stellen (mindestens 50€). Kommen Sie aufgrund von unvorhersehbaren
Notfallen (z.B. akute Schmerzen) in unsere Praxis, missen Sie mit Wartezeit rechnen.

Als gesetzlich krankenversicherte/-r Patient/-in muissen Sie uns bitte unbedingt die Krankenversichertenkarte
spatestens 10 Tage nach Behandlungsbeginn vorlegen, da lhnen ansonsten Kosten fir die Behandlung privat in
Rechnung gestellt werden mussen. Als gesetzlich versicherte/-r Patient/-in haben Sie die WahImoglichkeit
zwischen der kassenzahnarztlichen Behandlung Uber die Krankenversichertenkarte oder der Behandlung auf
Privatrechnung gemaR § 13 SGB V (Kostenerstattung).

Persénliches

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort
StralRe PLZ, Ort

Telefon Festnetz Telefon Mobil

E-Mail Uberweisender Zahnarzt

Versicherung
Wie sind Sie versichert? Gesetzlich versichert I:l Privat versichert D
Zusatzversicherung D Beihilfeberechtigt D

Sind Patient und Mitglied der Versicherung nicht identisch, ergénzen Sie bitte die Daten des Versicherungsnehmers:

Name, Vorname Geburtsdatum

StraRe PLZ, Ort

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

Personliche Empfehlung I:l Im Vorbeigehen D Uberweisender Arzt D
Internet I:l Sonstiges:
Service

Wir bieten Ihnen die Moglichkeit sich von uns an lhren Termin oder an die alljahrliche Kontrolle (Recall) erinnern
zu lassen.

Wahlen Sie: Terminerinnerung D Recall

[]
Per SMS [] emai []
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Name: Vorname:

Ja Nein

Was ist der Grund |hres Besuches in unserer Praxis? (Was stort ggf. an der Zahnstellung/Kiefersituation?)

Wourde bereits eine kieferorthopadische Beratung/Behandlung durchgefiihrt oder ausgegrenzt?

Wenn ja, bei welchem Zahnarzt/Kieferorthopaden?

in von bis

Wurde diese Behandlung zu Ende gefihrt?

Wenn nein, bitte Grund angeben:

Was erwarten Sie von einer kinftigen kieferorthopadischen Behandlung?

Wird zurzeit eine arztliche Behandlung durchgefihrt?

Wenn ja, welche?

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden Krankheiten?

Herz- oder Kreislaufleiden Rachitis Rheuma H
Schilddrisenerkrankungen Diabetes Erkrankung des blutbildenden Systems
Infektionskrankheiten (z.B. Hepatitis, HIV) Epilepsie

Bitte informieren Sie uns auch Gber hier nicht aufgeftihrten Erkrankungen:

Haben Sie innerhalb der letzten 6 Monate Medikamente eingenommen?

Nehmen Sie dauerhaft Medikamente?

Wenn ja, welche?

Ist bei Ihnen eine Allergie bekannt oder besteht der Verdacht?

Wenn ja, wogegen? Besitzen Sie einen Allergiepass?

Haben Sie Probleme mit der Nasenatmung?

Wenn ja:

Aufgrund von Asthma haufige Erkaltungen
Allergisches Asthma Schnarchen

Andere Ursachen:

Wurden Hals-, Nasen-, Ohrenérztliche Operationen durchgefihrt? Wenn ja:

Gaumenmandeln Rachenmandeln (Polypen)
Allergisches Asthma Schnarchen
Andere:

Nur bei Patientinnen: Besteht eine Schwangerschaft? Ja|:| Nein|:| Unsicher |:|

Wird zurzeit eine zahnérztliche Behandlung durchgefihrt?

Wenn ja, weswegen?

Wird in regelmaligen Abstanden eine professionelle Zahnreinigung durchgefihrt?

Gab es Auffalligkeiten beim Zahndurchbruch und der Gebissentwicklung?

Sind bereits bleibende Zdhne gezogen wurden?
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Leiden oder litten Sie unter Sprachstérungen?
Wourde eine logopadische Behandlung (Sprachtherapie) durchgefihrt?
Gab es bereits Beschwerden/Behandlungen im Bereich des Kiefergelenks?
Wurden Sie innerhalb der letzten 12 Monate im Kopf-Hals-Bereich gerontgt?
Wenn ja, welche Art von Aufnahme und wann?
Betreiben Sie eine Sportart?
Spielen Sie ein Blasinstrument?
Sonstige Bemerkungen:
Vielen Dank fir Ihre Mithilfe! Bitte teilen Sie uns Anderungen der obigen Angaben mit!
Scheelel, den
Unterschrift der Patientin/ des Patienten
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