DR. KLIMAS
‘\ & KOLLEGEN

KIEFERORTHOPADIE MUNCHEN

Liebe Patienten,

herzlich willkommen in der Fachpraxis fur Kieferorthopadie Dr. Dana Klimas!
Wir méchten uns mit Ihnen in Ruhe Uber Ihre kieferorthopéadischen Wiinsche unterhalten und Sie umfassend beraten.
Dazu benotigen wir zu Inrem nachsten Termin neben Ihren Personalien, Auskinfte Uber Ihren allgemeinen Gesundheits-
zustand. Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Sie unterliegen der arztlichen Schweigepflicht gemaR

§203 des StGB sowie den strengen Bestimmungen des Datenschutzes.

Vielen Dank.

ANAMNESEBOGEN FUR ERWACHSENE

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

StraBe/Hausnummer:

[ ] weiblich [ ] mannlich

PLZ/Wohnort:

Telefon: privat: dienstlich:

E-Mail-Adresse:

mobil:

Beruf:

Krankenversicherung

D privat bei:

D freiwillig versichert D gesetzlich versichert bei:

D Basis-/ Standardtarif? D beihilfeberechtigt

D zusatzversichert fur Kfo

D familienversichert bei:

Name und Geburtsdatum des Hauptversicherten:

Kieferorthopadische Angaben

Name des behandelnden Zahnarztes:

Information/Réntgenbilder/Befundmitteilung an Zahnarzt erwtinscht?
Waren Sie bereits in kieferorthopadischer Behandlung?

Sind Sie aktuell in kieferorthopédischer Behandlung?

Waurden Sie schon kieferorthopadisch beraten?

Sind in letzter Zeit Zahn-Réntgenaufnahmen angefertigt worden?

bitte wenden

[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein

D Ja
[[]ia wo?
[ ]la wo?

D Ja  Wann/Wo?

DJa




Angaben zur allgemeinen Gesundheit

Leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten? D Nein I:] Ja Wenn ja, welche?
D Herzkrankheiten I:] Diabetes D Infektionskrankheiten D Erkaltungskrankheiten
D Epilepsie D Blutkrankheiten D Hepatitis

D Allergien Welche?

Sonstige Krankheiten und physische oder psychische Einschrankungen:

Nehmen Sie regelméBig Medikamente ein? D Nein D Ja Welche?
Hatten Sie Unfélle mit Zahnbeteiligung? D Nein D Ja Wann?
Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft? D Nein D Ja

Knirschen Sie mit den Zdhnen? D Nein D Ja

Schnarchen Sie? D Nein D Ja

Allgemeine Angaben

Was erwarten Sie von einer kieferorthopadischen Behandlung?

D gerade ausgerichtete Zéhne I:] ldngere Lebensdauer der Zéhne D besseres Kauvermogen

D besseres Aussehen I:] besseres Sprechvermogen D Beseitigung von Schmerzen

Wias stort Sie an Ihrer Zahn- und Kieferstellung am meisten?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

D Zahnarzt D Familie/Freunde/Bekannte D Internet D Praxisschild I:] Sonstiges

Bitte teilen Sie uns Anderungen lhrer Anschrift oder anderer Angaben umgehend mit!
Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben. Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten
bzw. die Daten des Patienten per EDV gespeichert werden und ggf. an eine Abrechnungsgesellschaft weitergeleitet werden.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

D Erinnerungsservice Ich wiinsche, an Termine per D E-Mail oder D SMS erinnert zu werden.

D Rontgeneinverstandniserklarung: Hiermit erkldre ich mich einverstanden, dass im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung
notwendige Rontgenunterlagen von mir angefertigt werden.

D Nutzungsrechte: Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass Fotos und Rontgenbilder, die von mir erstellt werden NUR im Rahmen
von wissenschaftlichen Vortragen/Publikationen veroffentlicht werden dirfen.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Dr. Dana Klimas, Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie | Im Praxiszentrum Miinchen Ost - KarpfenstraBe 3 - 81825 Munchen
Tel. 089-5111 2510 - praxis@dr-klimas.de - www.kieferorthopaedie-muenchen-trudering.de



