Herzlich willkommen in unserer Praxis!
Bitte beantworten Sie folgende Fragen durch Ankreuzen:

ja

nein

-Wurde bereits eine kieferorthopadische Behandlung begonnen oder durchgefiihrt?

-Wurde sonst schon jemand aus Threr Familie kieferorthopadisch behandelt?

-Liegen auffillige Zahnstellungen bei nahen Verwandten vor?

(z.B. Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten, nichtangelegte Zahne, vorn offener Bif3, vorstehender UK?)

O

O

-Gab es Probleme bei der Geburt, speziell Sauerstoffmangel fiir das Kind?
-Kam es bereits zu groeren Unfillen (Kopfverletzungen) oder Krankenhausaufenthalten?
-Werden beim Hauszahnarzt regelméfige Putziibungen durchgefiihrt?

0

0

-Lag eine dieser Infektionskrankheiten vor: a) Hepatitis (=Gelbsucht)
b) Tuberkulose
¢) HIV (=AIDS)?

0

0

-Liegen Herz-Kreislauf- bzw. Bluterkrankungen vor?

-Haben Sie Diabetes?

-MufBte eine Behandlung wegen neurologischer (z.B. Epilepsie oder andere
Krampfleiden) oder wegen psychischer Probleme in Anspruch genommen werden?

RN

RN

-Liegen Allergien vor?
-Liegt ADHS, LRS oder dhnliches vor?
-Werden regelmiBig Medikamente eingenommen?

-Wurde im letzten halben Jahr gerontgt?

O 0Ood

O 0Ood

-Erfolgt die Atmung fast immer durch den offenstehenden Mund (statt durch die Nase)
b.z.w. wachen Sie frith immer mit trockenem Mund auf? Steht nachts ein Glas Wasser neben dem Bett?
-Wurden bereits die Mandeln b.z.w. Wucherungen (=Polypen) entfernt?

0

0

-Treten oft Kopf-, Nacken-, Riicken-, Knie-, Kiefergelenkschmerzen oder auch
Ohrenpfeifen (Tinnitus / Gefiihl wie Wasser im Ohr) auf?

-Werden in den Schuhen Einlagen getragen?

-Wird noch gelutscht?

-Wird ein Blasinstrument gespielt?

oo O

oo O

-Weibliche Patienten beantworten bitte noch folgende Fragen:

a) Tritt bereits Regelblutung auf? Ll nein. [l ja
b) Besteht derzeit eine Schwangerschaft? U nein. O ja.

Ich versichere, vorliegende Angaben wahrheitsgemill gemacht zu haben.

GreifSwald, den ...
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