Anamnese-Bogen

Dr. Kerstin Beermann
Dr. Amir Moradchabhi

Gemeinschaftspraxis
Kieferorthopadie

Frintroper Str. 22 | 45359 Essen
Telefon 0201-68 48 18

Telefax 0201-68 48 78
praxis@dr-k-beermann.de
www.dr-k-beermann.de

Sehr geehrte Eltern!

Bitte fiilllen Sie diesen Anamnese-Bogen sorgféltig aus. Falls Sie etwas nicht ganz verstanden haben, machen Sie bitte vor dieser Zeile ein

groBes Kreuz, die Kieferorthopadin wird die Angelegenheit dann mit lhnen besprechen. Vielen Dank!

Name, Vorname des Patienten Geburtsort Geburtsdatum
Anschrift (StraBe, PLZ, Ort) Telefon
Name, Vorname des Versicherten Geburtsdatum
Anschrift (StraBe, PLZ, Ort) Telefon
Name des Zahnarztes StraBe Ort

Krankenkasse / Versicherung Geschéftsstelle

Fir Privatversicherte: Sind Sie beihilfeberechtigt? Ja [ ] Nein [] Basistarifversichert? Ja [ | Nein [_]

Familienanamnese

1. Sind &hnliche Zahn- oder Kieferfehlstellungen in der Familie bekannt? Ja[] Nein[]

2. Kommen Zahniiber- oder Zahnunterzahl oder Veranderungen der Zahnsubstanz
in der Familie gehauft vor? (Flecken, Rillen oder Streifen etc.) Ja[] Nein[]

Eigenanamnese — Allgemein

1. Hat oder hatte Ihr Kind Probleme im Hals-, Nasen- oder Ohrenbereich? Ja[] Nein[]
(z. B. Entfernung von Mandeln oder Polypen, Mundatmung, Schnarchen, etc.)
Wenn ja, welche?

2. War Ihr Kind schon einmal in logopadischer (= sprachtherapeutischer) Behandlung? Ja[] Nein[]
Wenn ja, wie lange?

3. Leidet Ihr Kind unter Allergien? (z. B. Heuschnupfen, Asthma, Allergien auf Kunststoffe Ja[] Nein[]
oder Metalle?) Wenn ja, welche?

4. Wurden bei Ihrem Kind eine oder mehrere der folgenden Krankheiten festgestellt?
Herzerkrankungen Ja[] Nein[] Rheuma Ja[] Nein[]
Kreislauferkrankungen Ja[] Nein[] Diabetes Ja[] Nein[]
Schilddriisenerkrankung Ja[] Nein[] Bronchitis Ja[] Nein[]
Blutgerinnungsstoérungen Ja[] Nein[] haufige Erkaltungen Ja[] Nein[]
Ohnmachtsneigung Ja[] Nein[] Tuberkulose Ja[] Nein[]
Epilepsie Ja[] Nein[] Hepatitis A oder B oder C Ja[] Nein[]
Osteoporose Ja[] Nein[] Aids Ja[] Nein[]

5. Nimmt Ihr Kind regelmaBig Medikamente ein? Ja[] Nein[]

Wenn ja, welche?

Bitte wenden! >



Eigenanamnese — Speziell

1.

10. Wer hat Sie darauf aufmerksam gemacht?

Wann haben Sie den ersten Zahn entdeckt? (Angabe in Monaten)

Sind Ihnen an den Milch- oder bleiben Z&hnen Veranderungen aufgefallen? Ja[] Nein[]

(z. B. Flecken, Rillen oder Streifen) Wenn ja, welche?

Mussten bei lhrem Kind Zahne vorzeitig gezogen werden? Ja[] Nein[]

Ist Ihr Kind im Kiefer-/Gesichtsbereich schon einmal operiert worden? Ja[] Nein[]

Woran und wann?

Hatte lhr Kind schon einmal einen Unfall mit Zahnbeteiligung? Ja[] Nein[]

Wann?

War Ihr Kind schon einmal in kieferorthopadischer Behandlung? Ja[] Nein[]

Wenn ja, wie lange?

Sind oder waren Geschwister dieses Kindes in kieferorthopadischer Behandlung? Ja[] Nein[]

Lutscht oder kaut Ihr Kind an einem der folgenden Gegenstéande? Schnuller Ja[] Nein[]
Daumen Ja[] Nein[]
Fingernagel Ja[] Nein[]
Stift Ja[] Nein[]

Wenn ja, wie lange schon? (Angabe in Jahren)

Was stort Sie an den Zdhnen lhres Kindes am meisten?

Sollten sich die Angaben zu den Personalien oder beziiglich der Anamnese &ndern, bitten wir um sofortige Mitteilung!

Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Datenschutz

Die Patienteninformation nach Art. 13 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) habe ich gelesen, habe dazu keine weiteren Fragen und
erklare mich mit der Verarbeitung meiner Daten gemaB der DSGVO in der Gemeinschaftspraxis Kieferorthopadie Dr. Kerstin Beermann und

Dr. Amir Moradchahi einverstanden.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zur Erinnerung an eventuelle Recalltermine oder bei Terminversaumnissen verwendet

werden und kann diese Einwilligung jederzeit mindlich oder schriftlich widerrufen. Ich wiinsche eine Benachrichtigung per

[] Post

[] Telefon
[] E-Mail (Adresse:

[] Ich winsche keine Kontaktaufnahme.

Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Unterschrift des Patienten
(wenn 16 Jahre oder élter)



