Dr. Hildegard

E N G E L S Albert-Steiner-Str. 8 Tel. 024 06.7 95 22
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Fachzahnérztin N
fiir Kieferorthopéadie www.kieferortho-engels.de

Anmeldeformular fir neu in Behandlung tretende Patienten

Patientenname:.........cccoccvveeeeeeee e eccciininen, VOINAME: . .iiiiiiiieeeeeeeeciirrere e e e e e e e e e eeenns geb.:
Strale:. ..o, PLZ: oo WORNNOIE: ..o
Tel. tagstber:...........cooiiiiiiiiinns Handy:.........cooooiiiiii, E-Mail:........cooiii
Krankenkasse:.......ocvvveveeiiiveeiiiiiieee i GeSChaftSStelle:. ...
Hauszahnarzt:..........coeeviiiiiiiiiie e HAUSAIZE ... e
Name des Versicherten:..........cccccvvvivveininnnnn. VOIMaME: .. eiiiiiiieieeeiieiireeee e gebi
Strale:. ..o PLZ:.....oii WOohNOrt: ...
Tel. tagslber:..........ocooiiiin, Handy:.......cocooiiiiiis E-Mail:......ooo
BerUf: ..o Arbeitgeber:. ...
Name des Rechnungsempfangers:.......cccccoeeeveiineeeeenee, Vorname:......cccceeveeeeevvvvnnnnnnn gebin,
Strale:. ..o PLZ:.ooooiiiiiieeees WORNNOI: ..o
Tel. tagstber:..........ccoiiiiiiiiin, Handy:..........ooooiiii, E-Mail:.........coooi
Berufi. ..o Arbeitgeber:. ...

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? (Zutreffendes bitte unterstreichen; Mehrfachnennung maéglich)

Ihren behandelnden Zahnarzt

(bitte unbedingt Namen angeben).... ...

Auf Empfehlung von  Familie Freunde Bekannte andere Patienten Flyer Das Telefonbuch
Gelbe Seiten Das Ortliche Internet Internet Telefonbuch www.kieferortho-engels.de

Gemal Rontgenverordnung bitte folgende Fragen ankreuzen:

1. Wourde lhr Kind schon einmal gerdntgt? ja nein

2. Wenn ja, war das innerhalb der letzten 12 Monate? ja nein

3. Wenn ja, bei welchem Arzt, Zahnarzt, Krankenhaus? L

4. Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? ja nein

5. Wie lange liegt der letzte Zahnarztbesuch zurack?

1. War lhr Kind schon einmal in kieferorthopadischer Behandlung? ja nein
WOttt ettt eeeteeesne e e sete e e st e e enneeeanneeeanneeen (72 141 S

2. War Ihr Kind schon einmal in kieferorthopédischer Beratung? ja nein
WOttt ettt ekttt ettt e sbte e et e e e bn et e e nneeea WANN et

3. Waren oder sind Geschwister in kieferorthopadischer Behandlung? ja nein

4. Hat einer der Eltern eine Zahnfehlstellung? ja nein

5. Hat Ihr Kind Beschwerden beim Kauen? ja nein

6. Knirscht Ihr Kind mit den Z&hnen? ja nein

7. Bestehen Kiefergelenksschmerzen? ja nein

1. lIstlhr Kind z.Z. in &rztlicher Behandlung? ja nein
weshalb:......ccooiii WOttt bttt et e e e e et e e e e e e e e

2. Werden regelmalig Medikamente eingenommen? ja nein
1TL7= o TSP

3. Bestehen irgendwelche schwerwiegende Krankheiten? ja nein
Rachitis, Diabetes, Tuberkulose, Asthma, Epilepsie, Herzfehler, AIDS, Gelbsucht,
Blutungsneigung, SONStQE?........covcivviieiieee e

4. Lagen schon irgendwelche Mund- oder Kieferoperationen bzw. Unfélle vor? ja nein
WANN e WBIS: 1ttt ee et et et ne e e a e

5. Sind Allergien bekannt? ja nein


http://www.kieferortho-engels.de/
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Schnuller? ja nein Lutschen? ja nein
wenn ja, wie [ange?......ccccccvveeeeienieciinnnnn, Wenn ja, Wie lange?......cccccvveveeeeevviiiiniiieeeeeeeen
Lippenbeil3en? ja nein ZungenbeilRen? ja nein
Nagelkauen? ja nein Sprachfehler? ja nein
Mundatmung? ja nein
War Ihr Kind bereits in logopadischer Behandlung? ja nein
Winschen Sie von uns dariber informiert zu werden, was an neueren und ja nein

zusatzlichen zahnmedizinischen Versorgungen moglich ist, auch wenn diese
Leistungen von den Krankenkassen nicht oder nur teilweise tlbernommen werden?



