Dr. med. dent. Michael Hinggi, Fachzahnarzt fiir Kieferorthopddie (CH), Mitglied SSO, SGK www.praxishaenggi.ch

Kieferorthopadische Anamnese fiir Erwachsene

Name:
Geburtsdatum: ..o
Strasse, NI: e r e e
Tel. Mobil: e
E-Mail: e
Allg.-Zahnarzt:  ....ooeeceeecee e e
Uberweisung: DOvonselbst O durch Allg.-Zahnarzt

Werden Sie Sozialbeitrage fir die Behandlung beantragen?

AV Z0] ¢ T-1 0 1 1= U PPN

Geschlecht: O weiblich O mannlich

PLZ/Ort: ettt

Tel. Privat:

Tel. GESChEFt: e

Praxis iNT e
O empfohlen VON ....oooiiiiiie e

CINEIN [J3, oot e e e e e e e e e aban e e eeees

Ich wiinsche Informationen iiber die Behandlungsmaglichkeiten zur:

O Korrektur meiner Kieferfehlstellung:  ......ccccceviiinieene
O Verbesserung des Profilverlaufs: ...
O Korrektur meiner Zahnfehlstellung:  ....ccocoiieiiiieeens

O sonstiges: e

Bitte haben Sie Verstandnis, dass in der 1. Sitzung noch nicht definitiv tUber die Behandlungsmaglichkeiten und Kosten informiert werden kann. Durch spatere Unterlagen
(Gipsmodelle, Réntgenbilder) und durch die detaillierte Planung kénnen sich noch Anderungen ergeben, die dann in einer separaten Sitzung mit Ihnen besprochen werden.

Allgemein- und zahnmedizinische Fragen

Haben/hatten Sie eine ernsthafte Erkrankung? [ L= o T I - T PPPPRUPPRPPPRt
Waren Sie in letzter Zeit in arztlicher Behandlung? CONEIN DIJA, ceirieiiieiiiieiee et e e e e rarr e e e s e e s enarareeeeeeean
Nehmen Sie regelméssig Medikamente? OONEIN DIJ3, coieieiiiiie e e e s e
Bestehen Allergien (z.B. Medikamente, Latex, Spritzen)? DO NN DI Ja, cvroerierieniieieeierie e see ettt e saee st e b s eseseesnnas
Unfélle/Operationen im Kopfbereich? CONEIN [IJA, coiieeeiiiie ettt et e e et e e e e tae e e s eabe e e e ebaeeeeaes
Probleme mit den Kiefergelenken? CONEIN DI JA, ciiieiiiieiiieeeeee et e e e e e
Probleme mit der Nasenatmung? CINEIN LI J, cioieiiiieiiiieeeee et e e e e e e
Schnarchen Sie in der Nacht? CONEIN [IJ8, ettt e eeeerereeesereresesessrsseaees
Mussten schon Zahne gezogen werden? I =Y o T 0 - TSP
Sind zahnmedizinische Behandlungen geplant? LT T I - SRR
Frihere kieferorthopadische Behandlungen? LT T I - SRR
Bestehen Biss- oder Zahnfehlstellungen in Ihrer Familie? LCINeiN DI JQ, .ot e e e e e eraeae e e e e
SONStIZE BEMEIKUNEZEN: e e e e e e e e e ——— e e a———eeaa——eeea——eeeaarreeeeatreeeaareeeaarreeenn
Einschdtzung lhrer Behandlungsbereitschaft

Kénnen Sie sich vorstellen eine sichtbare, fixe Spange zu tragen? O ja O vielleicht O nein, auf keinen Fall

(ist z.B. nétig um einen Tiefbiss zu behandeln)

Woirden Sie, falls nétig, eine kieferchirurgische Operation durchfiihren lassen? 0O ja O vielleicht [ nein, auf keinen Fall
(nur notig falls grossere Kieferfehlstellungs- oder Profilkorrekturen geplant sind)

Ich erteile mein Einverstandnis, dass Daten fiir die Rechnungsstellung und das Inkasso an die hierfiir beauftragten Institutionen weitergeleitet werden
kénnen und dass Patientendaten an Uberweiser, Arzte, Versicherungen oder andere Institutionen geschickt werden diirfen.

UNterschrift: oo



