Patientenanamnese Jugendliche/r, Kind

Dieses Formular zum nachsten Termin bitte ausgefiillt mitbringen

Name, Vorname:
Zutreffendes ankreuzen bzw. ausfiillen

- Korperliche Probleme - Psychische Probleme -

HNO-Probleme Infektionskrankheiten (Hepatitis, Krebserkrankung
Tuberkulose, HIV, 0.3.)
Asthma Nierenkrankheit AD(H)S
Hoher /niedriger Blutdruck Diabetes (Zuckerkrankheit) Autismus
Herzerkrankungen Schilddriisenerkrankung Andere:
Kiefergelenksprobleme Epilepsie
Rheuma Schlafstérungen / Migrane
Nimimt der Patient regelméitig ines oder mehrere der folgenden Medkamentenein?
Antibiotika Insulin Wenn andere, welche:
Herztabletten Schmerzmittel
Reagietder Patientallergischaut..
Latex Antibiotika Andere:
Metalle z.B. Nickel Schmerzmittel
Heuschnupfen Lebensmittel

”- Polypen wurden entfernt - Mandeln wurden entfernt -
”- Ja, ist zur Zeit in Behandlung - Wenn ja, wann ungefahr?

N[ | mund| | schnarcht nachis| |
Stimmbruch -- sich entwickelnde Briiste -

Wenn ja, warum?

Ubereinanderstehende Zéhne kleine Zahne Sonstiges:
Fehlende Zéhne Lucken zwischen den Zahnen
Eingeklemmte Zéahne Offener Biss
Uber/ bzw. Vorstehende Zahne Tiefer Biss
vorstehender Unterkiefer Schlechter / fehlender
Zusammenbiss
zuruickstehender Unterkiefer Schmerzen
Wi steh der Pafient 2 iner Keferorihopdcischen Behandlong?
Ja, er/sie méchte eine Behandlung Nein, wurde vom HZA geschickt
Falls es notwendig ist, wird eine Behandlung Nein, die Eltern wollen eine Behandlung
erwlnscht
Nein, méchte Uberhaupt keine Behandlung

Bitte wenden -



O nein | Wennja, werg

O ja

0 nein | Wenn bekannt, welche Z4dhne?

O ja

O nein | Wennja, warum?e

Oja

O nein | Wennja, wie ofte

Oja

O nein | Wennja, wie ofte

Oja

O nein | Wenn ja, welche?

O ja

O nein
O ja

Bitte fUllen Sie den Anamnesebogen sehr sorgfdltig aus. Die Angaben sind fur eine medizinisch-
kieferorthopddisch korrekte Beratung / Behandlung notwendig. Bei Fragen wenden Sie sich gerne
an uns.

Bitte bringen Sie bereits vorhandene Unterlagen (wie Rontgenbilder, Modelle oder MRT

Befundberichte - nicht dlter als 1Jahr -) zum Termin mit oder senden diese im Vorfeld des
Termins an info@rhino-kfo.de)

Ich versichere die 0.g. Angaben nach bestem Wissen und Gewissen ausgefullt zu haben.

DOrtMUNG, BNt e

Unterschrift Patient bzw. ein ErziehungsbereChtigrer..........ooviiiiiiiccceeeee e




