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Beratungsbogen fur Kinder

Flr gesetzlich versicherte Patienten

Ihre Krankenversicherung verlangt, dass die Krankenversicherungskarte zu jedem Praxisbesuch mitgebracht werden soll. Liegt die Versi-
chertenkarte innerhalb von 14 Tagen nach der Behandlung (bzw. zur Rechnungsstellung) nicht vor, so muss die Behandlung als Privat-

behandlung betrachtet werden und eine entsprechende Privatrechnung nach GOZ (Geblihrenordnung flir Zahnarzte) zugestellt werden.

Fur alle Patienten

Bestellpraxis: Hinweis zur Organisation

Wir sind immer bemtiht, Ihnen lange Wartezeiten zu ersparen. Deshalb bitten wir Sie, vereinbarte Termine mindestens 48 Stunden vorher
abzusagen, falls Sie verhindert sind. Werden vereinbarte Termine nicht rechtzeitig vorher abgesagt, stellen wir Ihnen Praxis- und Behand-
lungsausfallkosten in Rechnung.

Ich bestatige hiermit diesen Anmeldebogen sorgfaltig gelesen zu haben und die Fragen nach meinem besten Wissen und wahrheitsgemaly
beantwortet zu haben.

Patientenbogen fur Kinder

Herzlich willkommen

in der Fachpraxis fir Kieferorthopadie Dr. Hoschel und Kollegen! Wir mochten uns mit Ihnen in Ruhe Uber lhre kie-
ferorthopadischen Winsche unterhalten und Sie umfassend beraten. Dazu bendétigen wir fur den Beratungstermin neben
Ihren Personalien auch medizinische Auskinfte. Wir nehmen lhre Angaben selbstverstandlich diskret entgegen.

Erziehungsberechtigter weiterer Erz.-Ber.
(Name u. Vorname in Druckbuchstaben) (Name u. Vorname in Druckbuchstaben)

Datum Unterschrift d. gesetzl. Vertreters Unterschrift Patient ( ab dem 12. Lebensjahr)

Patient

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Strale, Nr.:

PLZ/Ort: Krankenkasse:

Erziehungsberechtigter

(Zzahlungspflichtiger Rechnungsempfanger) Weiterer Erziehungsberechtigter
Name: Name:

Vorname: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsdatum:

Stralle, Nr.: Strale, Nr.:

PLZ / Ort: PLZ / Ort:

Tel. privat: Tel. privat:

Mobil: Mobil:

E-Mail privat: E-Mail privat:

Beruf: Beruf:

Versicherungsart

O gesetzl. versichert O freiwillig versichert O privat voll-versichert O Beihilfe

O Basistarif einer privaten Versicherung

(O Zusatzversicherung fiir Kieferorthopadie O Zusatzversicherung PZR

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? Zus. informiert auf
(O Bekannte / Verwandte (O Werbung (Anzeige Tagespresse/Fachzeitschrift etc.) (O www.dr-hoeschel.de

O Arzt / Zahnarzt O Internet (Arzt- oder Gesundheitsportale) (O Facebook / Instagram (O Sonst.:
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Anamnesebogen fur Kinder

Zahnarztliche / Arztliche Behandlung

Wer ist |hr Zahnarzt? (Name, Adresse und Telefonnummer)

Soll Ihr Zahnarzt iber die geplanten kieferorthopadischen Malnahmen / den Verlauf
der Behandlung informiert werden?

oder Infektionskrankheiten (z.B. Hepatitis)?

Wenn ja, welche?

Nimmt lhr Kind Medikamente ein? / Welche?

Fragen zur Rontgenuntersuchung

Fragen aus kieferorthopadischen Grunden

Wenn ja, bei welchem Arzt?

Welche?

Wenn ja, welche?

Was?

Oja Onein
Bestehen allgemeinmedizinische Erkrankungen, Allergien, Unvertraglichkeiten,

O ja Onein

O ja Onein
Wurde Ihr Kind im letzten Jahr im Kopf-, Kiefer- oder Zahnbereich gerontgt? O ja Onein
Hinweis: Unsere modernen Gerate gewahrleisten eine moglichst geringe Strahlendosis.
Bei Madchen: Besteht derzeit eine Schwangerschaft? O ja Onein
Wurde schon einmal kieferorthopadisch behandelt oder beraten? O ja Onein
Bestehen Kiefergelenksbeschwerden oder -knacken? O ja Onein
Bestehen haufig Kopfschmerzen, Schmerzen im Gesichtsbereich oder beim Kauen? O ja Onein
Besteht oder bestand Zahneknirschen oder Zahnepressen? O ja Onein
Gab es Unfalle mit Beteiligung der Zahne oder des Kiefers? O ja Onein
Besteht Mundatmung oder haufige Erkdltung oder Schnarchen? O ja Onein
Winschen Sie, dass wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung, begleitende O ja Onein

individualprophylaktische MaRnahmen (Kassenleistungen) in unserer Praxis durchgefiihrt werden?

Helfen Sie uns Sie besser kennen zu lernen

Warum sind Sie zu uns gekommen und was konnen wir fur Sie tun?

Vielen Dank fur lhre Mithilfe.
Wir werden uns bemuhen lhren Aufenthalt bei uns so angenehm wie moglich zu gestalten.

Diese Angaben sind fur eine vertrauensvolle Zusammenarbeit wie auch eine sachgerechte medizinische Behandlung
erforderlich. lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Sie unterliegen der arztlichen Schweigepflicht gemaR
§ 203 des Strafgesetzbuches sowie den strengen Bestimmungen des Datenschutzgesetzes. Nur im Rahmen der

Zusammenarbeit mit einer Abrechnungsgesellschaft werden abrechnungsspezifische Daten an diese weitergegeben.

Moderne Kieferorthopadie bedarf, wie alle medizinischen Bereiche, der Teamarbeit. Daher werden Teilleistungen
auch von aus- und fortgebildeten Zahnarzthelferinnen nach vorheriger individueller Anordnung durch den Kiefer-
orthopaden und unter dessen Aufsicht, Uberwachung und Kontrolle erbracht. Wir mochten Sie bitten, vorhandene
Rontgenaufnahmen des Kieferbereichs mitzubringen.



