Kind EDV-Nr.

Wir, das Team der Praxis kieferorthopadie HOF, mdchten Ihnen Ihren Aufenthalt bei uns so angenehm wie maoglich gestalten. Um lhnen
eine Betreuung auf hohem Niveau zu gewdhrleisten und gezielt auf Ihre individuellen gesundheitlichen und personlichen Bedirfnisse
eingehen zu kdnnen, bendtigen wir neben Ihren Personalien auch Auskiinfte tber Ihren Gesundheitszustand. Dies ist wichtig flr eine
optimale und risikoarme Behandlung. Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter. lhre Angaben unterliegen nach § 203 StGB der arztlichen
Schweigepflicht und werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Anmelde- und Anamnesebogen
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, herzlich willkommen in unserer Praxis.

Allgemeine Angaben / Angaben zur Person

Patientenname (Nachname, Vorname)

Rechnungsempfanger (Name des Versicherten)

Geburtsdatum Geburtsdatum

Strale / Nr. Stralle / Nr.

PLZ / Wohnort PLZ / Wohnort

Telefon / privat Beruf

Telefon / beruflich** Arbeitgeber

Telefon / mobil** Krankenkasse: () gesetzlich bei

E-Mail-Adresse***

Uberweiser (Zahnarzt / Arzt)***

Empfohlen von***

() privat bei
() beihilfeberechtigt

Grund des Besuches

Der Patient / mein Kind ...
.. leidet an Allgemeinerkrankungen

.. leidet / litt an Infektionskrankheiten

.. hat Allergien / Uberempfindlichkeiten
.. ist / war in Behandlung beim Hals-Nasen-
Ohren-Arzt

.. ist / war in logopéadischer Behandlung

..ist / war in orthopadischer Behandlung

.. nimmt / nahm regelméafRig Medikamente ein
.. wurde in den letzten 12 Monaten gerdntgt

.. ist / war bereits andernorts zur kieferortho-
padischen Beratung oder Behandlung

.. hat seinen ersten Milchzahn regular
(mit ca. sechs Monaten) bekommen

.. hatte einen Unfall, bei dem Z&hne verloren
gegangen bzw. beschadigt worden sind

.. hat oft Kopfschmerzen bzw. Beschwerden
i. Bereich d. Kiefergelenke / Kaumuskulatur

.. hat / hatte Lutsch- / Beikgewohnheiten

.. hat Verwandte mit dhnlichen Zahn- / Kiefer-
Fehlstellungen

... spielt ein Musikinstrument*

Ja Nein

() () und zwar an

() (O und zwar an

O O gegen
() () wegen

O O wegen

O O wegen

(O (O und zwar
() (O und zwar
(O (O bei (Name)
OO

OO

OO

(O (O und zwar

() () und zwar

() () und zwar

() Herz- / Kreislauferkrankung () Krampfanfélle () Rheuma
() Zuckerkrankheit (Diabetes) () Bluterkrankung () Asthma

() andere
() Hepatitis () A () B () C () Tuberkulose () HIV / Aids

() andere

() Antibiotika () Nickel () Latex () andere
() Mandelentfernung () Polypenentfernung () Ohrproblemen () Atmungsproblemen

() andere

() Kopf () Zéhne () andere Region

von...bis

(") Daumen / Schnuller / Flasche () Gegensténde (Stifte, ..) () Lippe / Zunge / Wange

() andere
() Mutter () Vater () Geschwister () GroReltern

() andere

Bitte wenden




Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstidndigkeit und Richtigkeit meiner umseitigen und obigen Angaben und verpflichte mich, Anderungen meiner Angaben recht-
zeitig mitzuteilen.

Hinweis zur Organisation: Um lange Wartezeiten zu vermeiden, flihren wir eine Bestellpraxis. Der jeweils vereinbarte Termin ist nur fir Sie reserviert, denn Qualitatsarbeit braucht
Zeit. Bitte haben Sie Verstandnis dafir, dass wir nicht wahrgenommene Termine, die nicht spatestens 24 Stunden zuvor abgesagt wurden, privat berechnen missen.

Bei einer Einwilligung von Eltern fir ihr Kind gilt: Grundsatzlich ist die Einwilligung von beiden Elternteilen einzuholen. Unterschreibt ein Elternteil alleine, erklért dieser durch
seine Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht alleine zusteht oder dass er vom anderen Elternteil bevollmachtigt wurde, fir diesen die Erklarung abzugeben.

Datum Unterschrift (des Erziehungsberechtigten)

Hinweise zum Schutz Threr personenbezogenen Daten *Hinweis zu freiwilligen Angaben

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich meine freiwilligen Angaben, deren Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung meine vorliegende Einwilligung ist, jederzeit schriftlich
oder durch E-Mail an die Praxis (fir meine Daten verantwortlich) widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Mir ist bekannt, dass mein jederzeit mdglicher Widerruf der Einwilligung die RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht
beriihrt (Art. 7 Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Datum Unterschrift (des Erziehungsberechtigten)

Rontgen / Aufklarung und Einverstandnis
Liebe Patientin, lieber Patient, liebe Patienteneltern!

Fur eine kieferorthop&dische Behandlung werden in der Regel verschiedene Rontgenbilder am Anfang der Behandlung zur Stellung einer Diagnose und zur Planung
der Behandlung bendotigt; weitere Réntgenaufnahmen sind im Rahmen einer Zwischendiagnostik im Verlauf der aktiven Behandlungsphase in Absténden von etwa
1% Jahren erforderlich. Bei Abschluss der aktiven Behandlung ist eine weitere Réntgenkontrolle zur Uberpriifung der parodontalen Situation und der Wurzelmorpho-
logie notwendig. Dabei verpflichten uns das Strahlenschutzgesetz und die Strahlenschutzverordnung, Rontgenaufnahmen nur durchzufiihren, wenn der diagnosti-
sche oder therapeutische Nutzen die mit jeder Réntgenuntersuchung verbundene Strahlenbelastung rechtfertigt.

Dabei werden in der Regel sogenannte Orthopantomogramme (OPG) angefertigt, die als ,Rundumaufnahme” beide Kiefer vollstandig abbilden. Mit dieser Aufnahme
kann ein Uberblick iiber den gesamten Mundraum, die Lage der Zahnkeime und der Zdhne zueinander und die umliegenden Strukturen wie Kiefergelenk, Kieferhéhle
etc. gewonnen werden. Daneben werden Fernrontgenseitenbilder (FRS) angefertigt, die den Schadel im Profil zeigen und Aufschluss tber den Schadelaufbau, die
Wachstumsrichtung und die Schneidezahnstellung geben.

Ohne diese Rontgenbilder kann eine kieferorthopadische Behandlung nicht ordnungsgemal geplant, durchgefiihrt und Gberwacht werden. Damit diese notwendigen
diagnostischen Mallnahmen durchgefiihrt werden kdnnen, bitten wir Sie, in die Erstellung dieser Rontgenaufnahmen einzuwilligen.

Im Einzelfall konnen (je nach dem Behandlungsverlauf) auch weitere oder andere Rontgenaufnahmen, z. B. Handwurzelaufnahmen zur Beurteilung des Wachstums-

stadiums oder Einzelzahnaufnahmen erforderlich werden, z. B. wenn die Behandlung nicht so verlauft, wie geplant oder dufere Einfliisse (z. B. Traumata) auf die
Zahne wirken. In diesem Fall werden wir jedoch gesondert Gber die notwendige Rontgendiagnostik sprechen und um Ihre Einwilligung bitten.

Erziehungsberechtigte(r) / nur bei Patienten unter 18 auszufiillen

Nachname Vorname Geburtsdatum

Stralle / Nr. PLZ / Wohnort

Einverstandniserklarung Ich erklare mich... () Wir erklaren uns... .. damit einverstanden, dass im Rahmen der Beratung / Behandlung von ...
Nachname Vorname Geburtsdatum

Stralle / Nr. PLZ / Wohnort

.. die notwendigen Rontgenaufnahmen (insbesondere OPG und FRS) im Rahmen der Anfangs-, Zwischen- und Abschlussdiagnostik angefertigt werden.

Mitteilung Schwangerschaft
Eine Schwangerschaft ist uns im Hinblick auf die Risiken einer Strahlenexposition fir das ungeborene Kind so friih wie moglich mitzuteilen. (§ 63 Abs. 5 StrISchV).

Datum Unterschrift (des Erziehungsberechtigten)

*Freiwillige Angabe / diese Information kann hilfreich fiir die Behandlung sein
**Freiwillige Angabe / wenn Sie die Kontaktierung von uns zu medizinischen Sachverhalten {iber dieses Medium wiinschen
***Freiwillige Angabe / wenn die Anforderung von Unterlagen fiir die Behandlung sinnvoll ist,

kommen wir beziiglich einer Einwilligung auf Sie zu

lisa-marie miiller-anderski / fachzahndrztin fiir kieferorthopadie / eppenreuther str. 44 / 95032 hof
t 09281 977116 / f 09281 794917 / info@kieferorthopaedie-hof.de / www.kieferorthopaedie-hof.de



