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KIEFER ORTHOPADIE

FACHPRAXIS FUR
KINDER & ERWACHSENE

Anamnesebogen zur kieferorthopadischen Behandlung

(Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen!)

Allgemeine Angaben

Name Vorname Geb.

KorpergroRe:

Anlass der kieferorthopadischen Behandlung

Uberweisung durch einen Zahn- oder Schulzahnarzt?
Auf Wunsch von Mutter/Vater/Patient?
Aus asthetischen Griinden?

ja nein
Wurden Sie bereits anderenorts kieferorthopadisch beraten? o o
Erfolgte bereits anderenorts eine kieferorthopadische Behandlung? o o
Wurden bereits Zahnmodelle, Rontgenbilder oder dhnliches erstellt? 0T o
Wenn ja, bitte Name/Anschrift des behandelnden Arztes:
Fragen zur Familie
ja nein
Hat jemand in der Familie eine &hnliche Zahnstellung? o o
Wenn ja, wer?
KorpergréRe der Mutter: KorpergroRe des Vaters:
Patientenanamnese
ja nein

Besteht oder bestand beim Patienten eine ernsthafte Kopfverletzung?
Wenn ja, wann und welche?

Hatte der Patient einmal eine Verletzung, welche die Zahne betraf?
Wenn ja, wann und wodurch?

Sind beim Patienten die Mandeln oder Polypen entfernt worden?
Atmet der Patient oft oder ausschlieBlich durch den Mund?
Sind bei dem Patienten Sprachfehler (z.B. Lispeln 0.4.) bekannt?

Ist oder war der Patient in logopédischer Behandlung?
Wenn ja, Name des Logopaden:

Ist oder war der Patient in osteopathischer Behandlung?
Wenn ja, Name des Osteopathen:

Lutscht der Patient am Daumen oder an den Fingern?
Hat der Patient Gelenkbeschwerden (z.B. Knacken, Reiben, Schmerzen)?
Knirscht der Patient mit den Z&hnen?

Empfindet der Patient seine Zahnstellung als belastend?

Ort, Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen gesetzlicher Vertreter)
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