IS MILE

PIGITAL ORTHODONTICS

Kleben Sie hierhin eine Vignette
lhrer Krankenkasse

ANAMNESEBOGEN FUR ERWACHSENE

Liebe Patienten,

willkommen in unserer Praxis! Flr eine sorgfiltige Untersuchung benétigen wir die genaue Beantwortung dieses Fragebogens.
Naturlich unterliegen diese Daten der arztlichen Schweigepflicht und werden vertraulich behandelt. Vielen Dank.

Name, Vorname der Patientin / des Patienten : ..ot st

GED. @M & e Sex:OwW [OM

SEFAME 1 et s et st s e en PLZ e (0] o SRR

Telefon (Privat) @ cocceveeeeee e e Telefon (dienstl.) @ .o MODBIl i
EMAIl 1 e e s s BerUF & et

Krankenversicherung

Krankenkasse @ ......ccccueieeeececnceieee e [ Zusatzversicherung : ........ccoccceeveeveeeveeerverene , Vertragsbeginn........cccccoeveuevnene.
Privatversicherung/andere + VErtragSheEINN: .......c.vo ittt ettt aee bt s et et ss et et aas b sessrsebeaessas et ssssasebenetsrsernnsnnss
Intervention des Arbeitgebers : ... e Grenzganger (Land) : ....oveee e

ZUSChUSS OSHZ & oo Andere Interventionen : ........cceeeevevveeineereseseeieenns

Name und Geburtsdatum des HaUPIVErSiCRErTEN : ...t st sttt s e s e st sean s

Name des behandelnden Zahnarztes : .............coocevvevveieveieicveiieerecveenieeneey AAFESSEE ottt s e seb e e b sreenaes
E-Mail des Zahnarztes: ...ttt et eb e st

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
O zahnarzt

O Anderer Arzt

O Familie/Freunde/Bekannte

O Internet [ facebook [ instagram

O Branchenbuch

O Praxisschild

[ Sonstiges : bitte naher beschreiben : ...t et

Waren Sie bereits in Kieferorthopadischer Behandlung? I Nein  [JJa  WO? cvivceeeeeeccrece e
Sind Sie aktuell in kieferorthopadischer Behandlung? (I Nein  [JJa  WO? oo e
Wourden Sie schon kieferorthopadischer beraten? I Nein  [JJa  WO? wcvieeeeeeerie e

Sind in letzter Zeit Zahn-Rontgenaufnahmen angefertigt worden? (max. 2 Jahre) [ Nein [lJa
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Leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten? Welche?

O Herz- und Kreislaufkrankheiten

[0 Rheumatismus/Gelenkentziindungen

[ Nierenkrankheiten

[ Diabetes

O Infektionskrankheiten

O Erkaltungskrankheiten

[ Epilepsie

O Blutkrankheiten

U Hepatitis

0 Magen-Darmkrankheiten

O Krankheiten der Atemwege

O Allergien (Asthma, Heuschnupfen, medikamentds) WEeIChE? .........cooieiiiiirieeetce ettt seeeaes
L Chirurgische VOrgeschiChte  WEICHE? ...ttt st ettt et s e e a s st stesses et ae et saenans
[ Sonstige Krankheiten, Dysbiosen, KOrperliche 0der SEEIISCNE : .......c.coie ittt ettt ettt et et et ees s

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? LI Nein  [1Ja  WEIChE? ...ttt
Hatten Sie Unfélle mit Zahnschaden? LI Nein  [1Ja  WaNNT .ottt es v s eae s b s e sen e seneae s
Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft? (I Nein [ Ja

Knirschen Sie mit den Zdhnen? L1 Nein [ Ja

Schnarchen Sie? O Nein [Ja

Was erwarten Sie von einer kieferorthopadischen Behandlung?
[ Gerade ausgerichtete Zahne

[ Langere Lebensdauer der Zdhne

[ Besseres Kauvermaogen

[0 Besseres Aussehen

[ Besseres Sprechvermoégen

[ Beseitigung von Schmerzen

Was stort Sie an Ihrer Zahn- und Kieferstellung am meisten?
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Bitte teilen Sie uns Anderungen lhrer Anschrift oder anderer Angaben umgehend mit!
Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben.

[ Réntgeneinverstandniserkldrung : Hiermit erkldre ich mich einverstanden, dass im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung
notwendige Rontgenunterlagen & Fotos von mir selbst gemacht werden kénnen.

[0 Nutzungsrechte: Hiermit erkldre ich mich einverstanden, dass Fotos und Rontgenbilder, die von mir erstellt werden im Rahmen von
wissenschaftlich Vortragen/Publikationen, sowie fiir Offentlichkeitsarbeit (Webseite, Social Media,...) der Praxis iSmile verwendet werden diirfen.

[ Einzelheiten der Datenverarbeitung: Zweck, Rechtsgrundlage, drztliche Schweigepflicht, interne und externe Speicherung und deren
Dauer, Sicherheit, Empfanger, Rechte des Patienten und seine Rechtsmittel, erforderliche Bereitstellung von Informationen durch den

Patienten/die Patientin, sieche Website unter dem Reiter DSGVO.

Alle mit lhrem Zahnarzt ausgetauschten Daten unterliegen einem Recht auf Schutz der Privatsphare gemass dem
Gesetz vom 30/07/2018 iiber den Schutz natiirlicher Personen hinsichtlich der Verarbeitung personenbezogener
Daten.

Ort Datum Unterschrift des/r Patienten/in
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