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KFO KORTE

Fachpraxis fiir Kieferorthopadie

Angaben zum Patienten:

o Bisher keiner vorhanden

Angaben zur Versicherung:

(Bitte geben Sie Ort und Geschaftsstelle an, z.B. :BEK Pulheim oder DAK Kéln)

Sie sind: o pflichtversichert o freiwillig versichert o privat versichert o Selbstzahler

Bei privat versicherten Patienten:

Sind Sie beihilfeberechtigt? Oja O nein
Sind Sie im Basis-Tarif versichert? Oja Onein
Besteht eine Abtretungserklarung? Oja Onein




Angaben zum Hauptversicherten:
(Bitte nur ausflillen, wenn der Patient nicht selbst Hauptversicherter ist)

Die/ Der Hauptversicherte ist o Ehegattin/ Ehegatte des Patienten o Mutter des Patienten

o Vater des Patienten

Fragen zum Patienten:

Bestanden oder bestehen Krankheiten, die durch Bakterien/Viren hervorgerufen werden?
Oja Onein
(z.B. Hepatitis, Scharlach, Rételn, Diphtherie, Masern, Tuberkulose, HIV, Grippe, COVID-19?)

Hat andernorts bereits eine kieferorthopadische Beratung stattgefunden? Oja 0Onein
Wenn ja, wann?........cccceeveneneennn. Durch wen (Praxisname und —anschrift)?..................c.coooeenil.
Hat andernorts bereits eine kieferorthopédische Behandlung stattgefunden? Oja O nein
» wann?
von............ o] T U
» durch wen (Praxisname und- anschrift)?..............ooiiiiiiiiiiiii e

» Erfolgte die Behandlung mit
o herausnehmbaren Zahnspangen
o festsitzenden Zahnspangen
» Wurden im Rahmen dieser Behandlung Z&hne extrahiert? Oja O nein
» Wourde diese Behandlung
o regulér abgeschlossen
o abgebrochen
Wenn die Behandlung abgebrochen wurde, aus welchen Griinden geschah dies?



Fragen im Rahmen der Kieferorthopadischen Voruntersuchung:

Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen méglichst vollstandig. Sie kénnen so fiir das Beratungsgesprach
erforderliche Zeit verkiirzen und uns helfen, eine umfassende Grundlage fiir die Behandlungsplanung zu schaffen.
Versicherte einer gesetzlichen Krankenkasse werden gebeten, die Krankenversicherungskarte (Chipkarte)
einlesen zu lassen und diese jedes Quartal mitzubringen.

Im Rahmen der fur die Behandlung notwendigen diagnostischen MalRnahmen sind Rontgenbilder des Schadels
und des Gebisses unerlésslich. Dabei bemiihen wir uns, die Strahlenbelastung so gering wie moglich zu halten.
Aus diesen Grunden sollten Sie uns informieren, wenn in den vergangenen Monaten bei Ihrem Zahnarzt oder
einem anderen Arzt Rontgenaufnahmen des Kopfes und /oder der Zéhne erstellt wurden, damit wir entscheiden
konnen, ob diese Bilder fur die aktuelle kieferorthopédische Diagnostik zu verwenden sind und auf erneute
Aufnahmen ganz oder teilweise verzichtet werden kann.

Hinweis fiir erwachsene Patientinnen: Informieren Sie bitte im Falle einer Schwangerschaft vor einer
Réntgenuntersuchung den Kieferorthopéden/ die Rontgenassistentin!

1. Bestehen bei Eltern oder nahen Verwandten Gebissanomalien? Oja O nein

2. War/en ein/beide Elternteil(e) friiher in kieferorthopadischer Behandlung? Oja Onein
3. Hat Ihr Kind gelutscht? Oja O nein
Wenn ja, woran?

o Daumen

o Nuckel

o Sonstiges (v....oeevenn.n. )

Wenn ja, wie lange?

o Nur bis zum 1. Lebensjahr
o Bis zum 3. Lebensjahr

o Bis zum 5. Lebensjahr

o Bis heute

4.  Wurde bzw. wird bei Ihrem Kind eine logopadische Behandlung (Sprechiibungen) durchgefiihrt?
Oja Onein

Wenn ja,

WANN?. e durch WeN?.... ..o
5. Gab es grolere chirurgische Eingriffe in den letzten Jahren? Oja O nein
Wenn ja,

R =] U] TS PP

1172 0 PP

6. Gab es Unfélle in den letzten Jahren? Oja Onein
Wenn ja,
=] 1o] T USRI
WANMN?. . e

Gingen bei einem Unfall Milchzéhne verloren? Oja Onein
WENN Ja, WEIChE? . ... e,
Wurden bei einem Unfall bleibende Zahne beschadigt? Oja Onein

Wenn ja, WelChe? . ..o



7. Bestehen Allergien? Oja Onein
Wenn ja, welche?

o Nickel

o Chrom

o Pollen/ Gréser

o Latex/ Gummi

0 Gegen Medikamente; WelChe? ... ... i

w0 S o - PP
Ist ein Allergiepass vorhanden? Oja O nein

8. Ist Ihr Kind seit langerem wegen bestimmter Erkrankungen in arztlicher Behandlung?
Oja Onein

VNN 8, WS OB ? ottt ettt et e e e e e e e
9. Nimmt Ihr Kind regelmaRig Medikamente ein? Oja O nein
WWENN JA, WEICKE? ...ttt s a e et e st e et e e st e s be e e ete e b e ere e besreereeneesteaneens

10. Bestehen Erkrankungen?

» Kopf-/Rickenschmerzen? Oja Onein
WENN Ja, WIE NEUTIG. ...t

» Herz-Kreislauferkrankungen? Oja O nein
WENN Ja, WEICNE? ...t e ettt s e ste s te e e eteenaesreenaenne e

» Infektionskrankheiten? Oja O nein
WENN Ja, WEICNE? ...ttt ettt e et e te e e beeneeseesreeneenee

» Bluterkrankungen? Oja Onein
WENN Ja, WEICNE? ...t sttt s b e be e b e s besbesae e sresreenee e

» Blutgerinnungsstérungen? Oja Onein
WENN Ja, WEICNE? ...t et r e sttt s b e e te e e te e besbeere et e

» Schilddriisenerkrankungen? Oja O nein
WENN Ja, WEICNE? ...ttt ettt e et e te e e beeneeseesreeneenee

» Diabetes? Oja O nein
WENN J&, TYP T OURE T2, et

> Epilepsie? Oja 0Onein
WENN Ja, WEICNE? ... ettt st be e et e ae e be s aeesresteenee e

» Wachstumsstorungen? Oja Onein
WENN Ja, WEICNE? ...ttt ettt eseeereenee e

» Rheumatoide Erkrankungen? Oja Onein
WENN JA, WEICNE? ...ttt e e s be et e e e esa e besneeneenre e

» Atemwegserkrankungen? Oja Onein
WENN JA, WEICKE? ...ttt e st et e s beesaeseesaenbenneenae s e

» Sonstige Erkrankungen Oja Onein
WENN JA, WEICNE? ...ttt s be e te e e ere e besae e e e nne e

11. War Ihr Kind bereits einmal bei einem Hals-Nasen-Ohrenarzt? Oja Onein

Wenn ja, weswegen?

» Entfernung der Polypen Oja Onein
LAV =T T = R U SR

» Entfernung der Mandeln Oja Onein
LAV =T T = R U S SSR

» Behandlung einer Mittelohrentziindung Oja Onein

»  Sonstige Behandlungen. ... ..o



12. Atmet Ihr Kind normalerweise ... durch die Nase? Oja oOnein

durch den Mund? Oja O nein

Besteht eine erschwerte Nasenatmung? Oja O nein

Schnarcht Ihr Kind nachts? Oja Onein

13. Khnirscht Ihr Kind ... tagstiber mit den Zahnen? Oja O nein

nachts mit den Z&hnen? Oja Onein

14. Bestanden oder bestehen Erkrankungen der Kiefergelenke? Oja Onein

» Probleme beim Kauen? Oja O nein

» Schmerzen beim Kauen? Oja Onein

» Muskelverspannung im Kieferbereich? Oja O nein

» Gelenkgerausche (z.B. Knacken) Oja O nein

» Behinderung bei der Mundéffnung Oja Onein

» Behinderung beim Mundschluss Oja O nein

15. War Ihr Kind bereits einmal bei einem Orthopé&den/Manualmediziner? Oja Onein
WWENN JA, WESWEGEN?....eeeteie et ettt ettt sttt e be et e sbe st e s besteesbesbeeseess e beabeeseeseesbeenbesbesaeseesreentenneens

Wurden orthopéadische Einlagen verordnet? Oja O nein

16. Anlass fur die kieferorthopadische Beratung:
o Verbesserung der Kaufunktion
o Verbesserung der Sprache
o Verbesserung des Aussehens
o Vorbeugung von Karies und parodontalen Erkrankungen
O SONStIge GrUNAE oo
0 UDBIWEISUNG QUICN: ... e
O EMPIeNIUNG VON:

17. Nimmt Ihr Kind beim Hauszahnarzt an der Individualprophylaxe teil? Oja Onein
18. Datum der letzten (haus)zahnarztlichen Untersuchung/Behandlung:....................oooiit.
19. Datum der letzten Rontgenaufnahme von Kopf/ Kiefer/ Zahnen: ...,
20. Eine kieferorthopadische Behandlung dauert in der Regel mehrere Jahre.

Kann eine regelméaBige Kontrolle (alle 4-5 Wochen) sichergestellt werden? Oja O nein

Hinweis der Praxis:

Es ist mdglich, dass heute bereits- neben einer ersten kieferorthopadischen Beratung — aus
medizinischer Sicht vorbereitende diagnostische MaRnahmen zur eventuellen Erstellung eines
Behandlungsplanes durchgefiihrt werden kodnnen. Sollten solche diagnostischen Malinahmen
von lhnen gewinscht und schlieBlich durchgefuhrt werden, so sind die damit verbundenen
Kosten ggf. von Ihnen zu tragen, soweit sie von der Krankenkasse nicht iilbernommen werden.
Privatpatienten und Patienten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, erhalten fir die
durchgefiihrten diagnostischen MaBnhahmen ebenfalls eine Rechnung.

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Sie unterliegen der A&rztlichen
Schweigepflicht gemal? §203 Strafgesetzbuch sowie den Bestimmungen des Datenschutzes.

Wir danken lhnen bereits jetzt, dass Sie Anderungen beziiglich der mitgeteilten Angaben
unverzuglich mitteilen.

Ich haben den Aufnahmebogen gelesen, ausgefillt und erkenne ihn an.

Datum; Ort Unterschrift des Versicherten / des Erziehungsberechtigten



