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fiir Kieferorthopadie

Dr. med. Yvonne Breidenbach

Dr. med. Volker Breidenbach
Widumer Tor 1 44575 Castrop-Rauxel
Telefon: 02305/25548

Telefax: 02305/25578

e-mail: info@dr-breidenbach.de
Internet: www.dr-breidenbach.de

Patient Name: ..o, VOINAME: wecoveveeeeeerseee e BED. e
PLZ/OME: vttt e AR vttt ettt ettt e ettt et sttt ebe bbb bes e ereaea bt et sherateb et ete e aeaeseaesebens
Telefon: . MODIL: e E-Mail: e e
Krankenkasse (gesetzlich): .......ccovevvevreenreeesecneerceenenne Krankenkasse (PriVat): ...c.ceeeeeeerenneireeeresseesssesses et ssssesnse s sssssesessneenes
HAUSAIZE: oottt st v e ArDEITEEDEI: .ottt et st
HAUSZANNAIZE: ..ottt b et b a b b b bbb s Sh s e h s SRt s b e b bbbt s
Beihilfeberechtigt O Ja O Nein
Postbeamten O Ja O Nein
Private Zusatzversicherung O Ja O Nein

Was hat Sie zu uns gefiihrt? (O Empfehlung Freunde (O Auf eigenen Wunsch (O Empfehlung Haus-/Zahnarzt

Anamnese

Bitte haben Sie Verstandnis fur die folgenden Fragen. Durch deren gewissenhafte Beantwortung tragen Sie dazu bei, den
bestmoglichen individuellen Behandlungsweg zu finden. Sollten bei der Beantwortung Fragen / Schwierigkeiten auftreten,
helfen wir lhnen gern.

1.Zahndrztliche Anamnese

Wurden Sie friiher schon einmal kieferorthopddisch behandelt? O Ja O Nein
Gehen Sie regelmiRig (1/2 jahrlich) zu Zahnarzt-Kontrolluntersuchungen? O Ja O Nein
Findet zur Zeit eine zahndrztliche Behandlung statt? O Ja O Nein
Wann wurde die letzte Zahnarztliche Rontgenaufnahme angefertigt? ... eececee e
Waurde in letzter Zeit neuer Zahnersatz bei lhnen eingegliedert? O Ja O Nein
Wurde bei Ihnen schon einmal eine parodontologische Behandlung durchgefiihrt? O Ja O Nein
Besteht bei Ihnen Kiefergelenksknacken? O Ja O Nein
Knirschen Sie mit den Zshnen? O Ja O Nein
Haben Sie zur Zeit akute Beschwerden (z.B. beim Kauen)? O Ja O Nein
Schnarchen Sie? O Ja O Nein



2.Arztliche Anamnese

Liegt eine Allgemeinerkrankung vor? O Ja O Nein

5md5|ezur2e,t,na| |gememoderfac hathHChenBeh and|ung-.> ............................................. O Ja ...................... ONem ..............
Nehmens,erege|mag,gMed,kamenteemp .............................................................................. O Ja ........................ ONem ...............
5, nd . 3|ezur Ze ,t,n HNOBehand| u ng? ........................................................................................ O . Ja ........................ O . Ne, n ...............
Sind Sie zur Zeit in orthopadischer Behandlung? O Ja O Nein

GabesfruhereUnfa”e/operahonen,mKoprGes,Ch tsoderHa|sbere,chp ....................... O Ja ........................ ONem ...............
|_|egenBeh|nderungen/EmschrankungenVor? .......................................................................... O Ja ........................ ONem ...............
Bestehenbe,|hnenA||erg,en? ..................................................................................................... O Ja ........................ ONem ...............
Kommtmderpam,heRheumavor? ............................................................................................ O Ja ........................ ONem ...............
Bestehen bei Ihnen zur Zeit besondere kérperliche/seelische Stressfaktoren? O Ja O Nein

Bes,tzen SleemenRontge npaSS? ................................................................................................. O Ja ........................ ONem ...............
Was stért Sie am meisten an  lhren  ZEhNen? ... s
Was ist Ihnen i Thre BehandIUNg DESONARrS WICHHIE? .....v.voeoer oo

Einverstiandniserkldrung zur Verarbeitung von Patientendaten

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass

- Mein behandelnder Arzt, meine Daten und Befunde zum Zweck der weiteren Behandlung
widerruflich an meinen Hauszahnarzt, Leistungsbringern oder anderen Arzten iibermitteln darf

- AuRerdem erklire ich mich bereit meine personenbezogenen Daten, bei Anderung sofort
mitzuteilen und immer aktuell zu halten

- Es ist mir bekannt, dass ich meine personenbezogenen Daten jederzeit als Ausdruck erhalten darf.

Ort/Datum Unterschrift



