Dentosophiezentrum
Munster

Anamnesebogen

Liebe Patientin, lieber Patient, liebe Eltern!

Bevor ich mich in Ruhe tber lhre Wiinsche unterhalte, bendtige ich Angaben zu lhnen oder Ihrem Kind. Weiterhin ersuche ich um
Ausknfte dber den allgemeinen Gesundheitszustand, denn auch Allgemeinerkrankungen konnen Auswirkungen auf die Behandlung
haben. Deswegen bitte ich Sie diesen Erhebungsbogen auszufiillen. Er wird den personlichen Unterlagen beigeflgt. Alle Angaben
unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

lhre Dres. Réling und Team

Personliches

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort
Strale PLZ, Ort

Telefon Festnetz Telefon Arbeit Mobil
E-Mail Beruf

Hauptanliegen:

Warum suchen Sie uns auf?
[ Dentosophie Beratung (Kosten zeitabhéngig bis ca. 180€)

[ Dentosophiebehandlung (Kinder 3000€, Erwachsene 2200€)

Leiden Sie/lhr Kind an allgemeinen Erkrankungen?

O Nein
O Ja, welche?




Akute Beschwerden/Schmerzen
Erwachsene

[ Zahneknirschen

[ Kieferschmerzen e rechts e links  wie oft?

O Gesicht

O Tinnitus erechts elinks  wie oft?
O Migréne/Kopfschmerzen wie oft?
O Schwindel

O Schlafapnoe

[0 Schnarchen

I Allergien

[0 Standige Mundatmung

[0 Nackenbereich

[ Rucken eHalswirbel eBrustwirbel eLendenwirbel
[0 Menstruation

[J Andere

Kinder

[0 Zahnfehlstellung/Platzmangel

O Kieferfehlstellungen

[ Konzentrationsschwéche/Lernprobleme

[ Schwierigkeiten beim Atmen, Schlucken, Kauen
[ Z&hneknirschen

[ Einnassen

O Allergien

Vorgeschichte:

Zur Welt gekommen durch?

O natirliche Geburt O Kaiserschnitt

O Stillen wie lange?

D_Flaschennahrung wie lange?
D_Schnabeltasse oA wie lange?
E]_Schnuller wie lange?

[ Habits (Daumenlutschen, Stift beien, Lippen beiRen 0.A.)
wie lange __ ?

O Operationen  eja enein wenn ja, welche?

Aktuell

Fallen Ihnen Zahnfehlstellungen auf?

O Unruhiger Schiaf?

[0 Morgens ausgeschlafen?

[ Morgens einen trockenen Mund?

O Orthesen? welche?

z.B. Brille, Schuheinlagen,

Horgerate o0.A.

HNO Beschwerden

[0 Wiederkehrende Infekte welche?

O Schwierigkeiten durch die Nase zu atmen

O VergroRerte Mandeln OP gehabt? Wann?
[ VergroRerte Polypen OP gehabt? Wann?
O Paukenrohrchen ja, wann?

Aktuell Behandlung beim?

[ Kieferorthopade
[ Orthopaden
Name:

E Osteopathen
Name:

E Physiotherapeuten
Name:

E Logopéden
Name:

O Heilpraktiker
Name:

1 Optometristen
Name:

Andere Therapeuten
Name:

Sind Befunde bekannt? Wenn ja, welche?

Mochten Sie per SMS an ihren nachsten Termin erinnert
werden?

OJa
[ Nein



Wir bieten Ihnen den Service einer reinen Bestellpraxis. Das heifit, an Ihrem Termin ist die Zeit nur fiir Sie reserviert. Wir bemihen
uns, diesen Termin pinktlich einzuhalten. Nattirlich ist das Einhalten aller Termine auch abhangig vom puinktlichen Erscheinen aller
Patienten vor lhnen. Termine (ab 15min), die sie nicht einhalten kénnen, sollten 48 Stunden vorher abgesagt werden, da der
wirtschaftliche Schaden ungenutzter und zur Verfligung gestellter Behandlungszeit in Rechnung gestellt werden kann (geméaf §615
BGB mit 150€ pro Stunde). Dies gilt nicht bei glaubhaft schuldlos unterbliebener Absage. Absagen werden nur telefonisch oder via
Mail akzeptiert.

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass meine Abrechnungsdaten (siehe Vorderseite) zwecks Forderungseinzug an Dritte
weitergegeben werden diirfen. Ich entbinde meinen behandelnden Arzt (Dr. Rdling und Partner) von seiner arztlichen Schweigepflicht
nach § 203 StGB, soweit dies flr die Abrechnung und die Geltendmachung der Forderung erforderlich ist. Diese Zustimmung gilt auch
firr zukiinftige Behandlungen, sie kann jederzeit mit Wirkung flir die Zukunft widerrufen werden.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit der obigen Angaben.

Datum/Unterschrift Patient/in Praxisstempel
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