Dr. Adham Al-Halabi
Dr. Stephan Pustow

Fachzahnérzte fir Kieferorthopédie

Herzlich willkommen in unserer Praxis!

Sie haben sich einen Termin zur Beratung Uber eine eventuell notwendige kieferorthopéadische Behandlung geben lassen.
Wir mochten Sie deshalb sehr herzlich begriiRen und freuen uns auf eine gute Zusammenarbeit. Bevor wir uns in Ruhe
uber Ihr Anliegen unterhalten, benétigen wir neben den Personalien auch Auskinfte iber den allgemeinen Gesundheits-
zustand. Dies ist wichtig flr eine adaquate und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der drztlichen

Schweigepflicht.
lhr Dr. Al-Halabi & Dr. Plistow
Patient

Herr/Frau/Kind

Name Vorname geb.

Anschrift Patient

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

Telefon privat (Angabe freiwillig) Telefon dienstlich (Angabe freiwillig)
Versicherter/
Rechnungsempféanger

Name Vorname geb.

Anschrift Versicherter/Rechnungsempfanger

Telefon privat (Angabe freiwillig) Telefon dienstlich (Angabe freiwillig)
Beruf
Arbeitgeber
Krankenkasse
oder Versicherung
freiwillig versichert LI ja O nein

Sorgeberechtigter, wenn nicht beide Eltern gemeinsam

Name Vorname geb.

Anschrift Sorgeberechtigter

Familienmitglieder in Kfo-Behandlung / Beratung / Retention

Fur Kassenpatienten: Wir benétigen die Krankenversichertenkarte bei jedem Erstbesuch im Quartal. Liegt sie uns auch
14 Tage nach der Behandlung nicht vor, miissen wir eine Privatrechnung nach der GOZ ausstellen!

Diese Angaben unterliegen selbstverstandlich der Schweigepflicht und den Regelungen zum Datenschutz. Eine
Erklarung zum Datenschutz nach Art. 13 DSGVO héangt im Wartezimmer aus und ist ebenfalls auf unserer Homepage —
www.kfo-rendsburg.de — zu finden.

Auf Grund sehr guter Erfahrungen behandeln wir in unserer Praxis mehrere Patienten gleichzeitig in einem
Behandlungsraum. Wir sind der festen Uberzeugung, dass dieses eventuelle Angste bei Kindern abbauen kann.
Personliche Gesprache werden selbstverstandlich diskret im separaten Besprechungszimmer gefihrt.


http://www.kfo-rendsburg.de/

Bitte wenden!

Aufnahmebogen
Ist der Patient schon in kieferorthopédischer Behandlung gewesen? LI ja [ nein
(L2 I = Y= LT T 0o o PR
Bestehen Beschwerden im Bereich der Kiefergelenke oder Kaumuskulatur? O ja 0O nein
Besteht zur Zeit eine akute oder chronische Erkrankung? O ja O nein
LT T = =1 o] o USSR
Werden regelméBig Medikamente eingenommen? O ja 0O nein
LT T = =1 o] oSSR
Bestehen irgendwelche schwerwiegenden Krankheiten? O ja 0O nein

(Rachitis, Diabetes, Tuberkulose, Asthma, Epilepsie,
Herzfehler, Allergie, AIDS, Gelbsucht, Blutungsneigung,
Multiresistente Erreger, sonstige Krankheiten?)

LT L £ =1 o] oSSR
Wurden in den letzten 12 Monaten Rontgenaufnahmen im Zahn-Kieferbereich angefertigt? LI ja O nein
WENN A, WANN UNG WO: 1.iiiiiiiiiicieeie ettt st sttt tesaeeaesbeessessesbeats e besbeabeeseesbesbesbeessenbeeRseseeneeabeenbeneeseeabeenbe e entesbeeneerenns
& 141 - 7 OO
Wird beim Zahnarzt regelméaRig ein Zahnputzprogramm durchgefiihrt (Individualprophylaxe)? LI ja O nein
Auf wessen Empfehlung haben Sie uns aufgesucht? Zahnarzt: O ja 0O nein
Schulzahnarzt: O ja 0O nein
auf eigenen (der Eltern) Wunsch: I ja [ nein
auf eine sonstige EMPTERIUNG NIN: ..ot te e et s b e s be e et et e besneesresteenes
Gewohnheiten Schnuller O ja 0O nein O friher Lippenbeifen [ ja [ nein
Lutschen O ja 0O nein O friher Zungenbeien [ ja O nein
Négelkauen [ ja O nein Sprachfehler LI ja O nein
Mundatmung [ ja [ nein Knirschen I ja [ nein
Welches Blasinstrument Wird gespielt? ........covoieiiiiiiiece ettt
Welche Sportart Wird QUSEUDT? ........cc.oviiiiiiiiieeieese et

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe! Bitte teilen Sie uns Anderungen der obigen Angaben mit.

Ich habe das Voranstehende gelesen und verstanden und hatte Gelegenheit, dazu Fragen zu meiner naheren Information
zu stellen. Meine Angaben zum Gesundheitszustand erfolgten nach bestem Wissen.

Diese Angaben kann ich jederzeit ohne Angaben von Grinden mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen.

Datum/Unterschrift des Patienten, der Eltern bei Minderjéhrigen PA(Formo)



