Dr. Detlef Riehl Nicole Riehl

Praxis fir Implantologie Fachzahnarztliche Praxis
und Asthetische Zahnheilkunde fir Kieferorthopadie

Im Niederfeld 1 - 34590 Wabern
Tel. 05683 /227

HERZLICH WILLKOMMEN
IN UNSERER PRAXIS

Bevor wir gemeinsam lhre zahnmedizinischen Anliegen besprechen, benétigen wir von
Ihnen einige personliche Angaben. Sie kénnen sich jederzeit an uns wenden, wenn Sie
Riickfragen oder Anmerkungen haben. Selbstverstandlich unterliegen alle Angaben der
arztlichen Schweigepflicht.

Patientendaten

Vorname Name
StraBe Nr. PLZ, Ort
Geboren am Beruf
Tel. privat Tel. mobil
Krankenkasse Hausarzt

(Bei Kieferorthopddie) behandelnder Hauszahnarzt

Schicken Sie die Rechnung bitte an den |:| Patienten |:| Versicherten

Versichertendaten (sofern diese von den Patientendaten abweichen)

Vorname Name
StraBe Nr. PLZ, Ort
Geboren am Tel.

Erziehungsberechtige(r)

Vorname Name

StraBe Nr. PLZ, Ort

Wabern, den Unterschrift
1



Kieferorthopadie

Sind dhnliche Zahn- oder Kieferfehlstel-
lungen in der Familie bekannt?

Wurde Ihr Kind bereits kieferorthopadisch
beraten oder behandelt?

Falls ja, wann?

Wurde diese Behandlung abgeschlossen
oder abgebrochen?

Aus welchen Grinden?

Wann kamen die ersten Milchzédhne?

Vor dem 6. Monat/6.-8. Monat/nach dem 8.Monat

Wann kamen die ersten bleibenden
Schneidezdhne
Vor dem 6.Lebensjahr/6.-7. Lebensjahr/spéter

Hat lhr Kind gelutscht?

Am Daumen/Finger/Nuckel/......
Bis zu welchem Lebensjahr? _ B

Hat lhr Kind Kiefergelenksprobleme?

Leidet Ihr Kind unter haufigen
Kopf- und/oder Nackenschmerzen?

Knirscht Ihr Kind nachts mit den Zdhnen?
Schnarcht Ihr Kind nachts?

Mussten bei lhrem Kind bereits Zdhne
gezogen werden?

Wurde |hr Kind schon einmal im Kiefer-,
Gesichtsbereich operiert?

Hatte |hr Kind schon einmal einen Unfall
mit Zahnbeteiligung?

Atmet |hr Kind durch den Mund?

Leidet Ihr Kind unter erschwerter
Nasenatmung?

Ist eine logopadische Behandlung
durchgefiihrt worden?

Spielt Ihr Kind ein Blasinstrument?

Wurden in den letzten Monaten bei
Ihrem Kind Réntgenbilder der Zdhne/des
Kiefers/des Kopfes angefertigt?

War ihr Kind bereits beim
Hals- Nasen- Ohrenarzt?

Wurden die Mandeln bereits entfernt?

Wurden die Polypen bereits entfernt?
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Anlass fir die kieferorthopadische Beratung

Was sollen wir bei der Behandlung

besonders bericksichtigen?
Starke Schmerzempfindlichkeit

Starker Wiirgereiz

Sonstiges

Gesundheitsfrage
Herzerkrankungen (z.B. Insuffizienz...)
Rheuma

Blutungsneigung

Diabetes

Schilddriisenerkrankungen
Lebererkrankungen
Magen-/Darmerkrankungen
Nierenerkrankungen
Lungenerkrankungen
Nasen-/Nebenhd6hlenerkrankungen
Epilepsie

Infektionskrankheiten (z.B. HIV, Hepatitis)
Sonstige Erkrankungen

Wenn ja, welche

Besteht eine Allergie?
(auch gegen Medikamente)

Wenn ja, welche?

Welche Medikamente nimmt lhr Kind

regelmalig ein?

Wie sind Sie auf uns aufmerksam
geworden?

Datum, Unterschrift

[ ]

10
L0

10



	Wabern den: 
	beraten oder behandelt: 
	Bis zu welchem Lebensjahr: 
	Anlass für die kieferorthopädische Beratung 1: 
	Anlass für die kieferorthopädische Beratung 2: 
	Sonstiges: 
	Wenn ja welche: 
	Wenn ja welche_2: 
	regelmäßig ein 1: 
	regelmäßig ein 2: 
	geworden: 
	vorname: 
	straße und hausnummer: 
	geboren am: 
	telefon privat: 
	krankenkasse: 
	name: 
	plz und ort: 
	beruf: 
	telefon mobil: 
	hausarzt: 
	rechnung-an-patient: Off
	rechnung-an-versicherten: Off
	vorname versicherter: 
	beoren-am-versicherter: 
	vorname erziehungsberechtigter: 
	strasse erziehungsberechtigter: 
	plz-und-ort-erziehungsberechtigter: 
	name versicherter: 
	plz-und-ort-versicherter: 
	telefon-versicherter: 
	name erziehungsberechtigter: 
	header-1: J
	header-2: N
	ko-j-2: Off
	ko-n-2: Off
	ko-j-3: Off
	ko-n-3: Off
	ko-j-4: Off
	ko-n-4: Off
	ko-j-5: Off
	ko-n-5: Off
	ko-j-6: Off
	ko-n-6: Off
	ko-j-7: Off
	ko-n-7: Off
	ko-j-8: Off
	ko-n-8: Off
	ko-j-9: Off
	ko-n-9: Off
	ko-j-10: Off
	ko-n-10: Off
	ko-j-11: Off
	ko-n-11: Off
	ko-j-12: Off
	ko-n-12: Off
	ko-j-13: Off
	ko-n-13: Off
	ko-j-14: Off
	ko-n-14: Off
	ko-j-15: Off
	ko-n-15: Off
	ko-j-16: Off
	ko-n-16: Off
	ko-j-17: Off
	ko-n-17: Off
	ko-j-18: Off
	ko-n-18: Off
	ko-j-19: Off
	ko-n-19: Off
	ko-j-1: Off
	ko-n-1: Off
	ko-j-20: Off
	ko-n-20: Off
	ko-j-22: Off
	ko-n-22: Off
	ko-j-23: Off
	ko-n-23: Off
	ko-j-24: Off
	ko-n-24: Off
	ko-j-25: Off
	ko-n-25: Off
	ko-j-26: Off
	ko-n-26: Off
	ko-j-27: Off
	ko-n-27: Off
	ko-j-28: Off
	ko-n-28: Off
	ko-j-29: Off
	ko-n-29: Off
	ko-j-30: Off
	ko-n-30: Off
	ko-j-31: Off
	ko-n-31: Off
	ko-j-32: Off
	ko-n-32: Off
	ko-j-33: Off
	ko-n-33: Off
	ko-j-34: Off
	ko-n-34: Off
	ko-j-21: Off
	ko-n-21: Off
	ko-j-35: Off
	ko-n-35: Off
	strasse versicherter: 
	ko-behandlung-abgebrochen: 


