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Anamnesebogen

Herzlich willkommen in unserer kieferorthopadischen Praxis!

Fachzahnarzte fiir Kieferorthopadie

Karmarschstr. 44 Von-Alten-StraBe 21A
30159 Hannover 30938 Burgwedel

Fon: 0511- 32 69 42 Fon: 05139-9 84 82 33
Praxis@decassan.de www.decassan.de

Um eine addquate und risikofreie Behandlung zu ermoglichen, bendtigen wir die folgenden Informationen zum Patienten.
Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht mit der Einschrankung, dass wir Gblicherweise
den Hauszahnarzt oder Uberweiser tiber den Befund informieren, falls Sie dies nicht ausdriicklich ablehnen.

. Titel:
Daten des Patienten:
Name: Vorname:
PLZ: Wohnort: StraRe / Nr.:
Tel.(Festnetz): Handy-Nr.:

. Titel:

Daten des Versicherten:
Name: Vorname:

PLZ: Wohnort:
Tel. (Festnetz): Tel. (mobil):
Beruf:* Tel. dienstl.:*

*Bitte auch ausftillen, wenn der Patient selbst der Versicherte ist.

Daten des anderen Elternteils

bei Minderjahrigen:

Name: Vorname:
PLZ: Wohnort:

Tel.(Festnetz): Tel. (mobil):

Beruf: Tel. dienstl.:

Wer von den Eltern hat das Sorgerecht? O Mutter

O weibl. O mannl. O unbestimmt

Geb.-Dat.: (tt.mm.jjjj)
Geburtsort:

E-Mail:

Q weibl. O mannl. O unbestimmt

Geb.-Dat.: (tt.mm.jjjj)
StralBe / Nr.:

E-Mail:

Arbeitgeber:*

O weibl. O mannl. O unbestimmt

Geb.-Dat.: (tt.mm.jjjj)
StraRe / Nr.:
E-Mail:

Arbeitgeber :

O Vater O gemeinsames Sorgerecht



Welche Versicherungsform besteht?

Privatvers.
O Pflichtversichert O Privat versichert O Basistarif O Beihilfeberechtigt

Krankenkasse / Versicherung:

Fiir gesetzl. Versicherte: Besteht eine private Zusatzversicherung fiir KFO-Behandlungen? O Ja O Nein

Zahnarzt: Hausarzt:

Uberwiesen zur KFO-Behandlung durch: O Zahnarzt O Hausarzt O Kinderarzt O selbst ausgesucht

Ist lhnen unsere Praxis empfohlen worden? O Ja O Nein

Wenn ja, durch wen?

Wurden Sie | Wurde lhr Kind schon kieferorthopadisch behandelt? O Ja O Nein

Wenn ja, durch wen?

wann?

Was stort Sie/lhr Kind am meisten an der Zahn- und Kieferfehlstellung?

Bestehen Beschwerden im Kopf- / Kieferbereich?

haufige Kopfschmerzen haufige Ohrenschmerzen
Beschwerden beim Kauen Kiefergelenkschmerzen Kiefergelenkknacken
Hatten Sie / Hatte lhr Kind Unfille mit Zahnbeteiligung? O Ja O Nein

Wenn ja, welche Zahndefekte gab es?

Bestehen oder bestanden folgende Krankheiten?

Neurodermitis Diabetes Rheumatische Erkrankungen Ohrenkrankheiten
Herzkrankheit Asthma Epilepsie Rachitis Schilddrisenkrankheit
Blutungsneigung AIDS/HIV Hepatitis A/B Hepatitis C Tuberkulose
Orthopéadie Osteopathie

Sonstige Krankheiten
(z.B. Allergien):



Vielen Dank fiir die Beantwortung des Bogens.
Sollten sich Anderungen der obigen Angaben ergeben, teilen Sie uns diese bitte umgehend mit.

Zum Unterschreiben dieses Bogens gehen Sie bitte an die Rezeption.

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

Hannover

Datum, Ort

Unterschrift des Patienten bzw. Erziehungsberechtigten Gegenzeichnung d. Praxis



	Leere Seite
	Leere Seite
	Leere Seite
	Leere Seite
	Leere Seite

	CF:DATA:pattitle: 
	CF:DATA:patsex: Off
	CF:DATA:patname: 
	CF:DATA:patfirstname: 
	CF:DATA:patbirthdate: 
	CF:DATA:patzip: 
	CF:DATA:pattown: 
	CF:DATA:patstreet: 
	CF:DATA:patbirthplace: 
	CF:DATA:patphone: 
	CF:DATA:patphone1: 
	CF:DATA:patemail: 
	CF:DATA:asstitle: 
	CF:DATA:asssex: Off
	CF:DATA:assname: 
	CF:DATA:assfirstname: 
	CF:DATA:assbirthdate: 
	CF:DATA:asszip: 
	CF:DATA:asstown: 
	CF:DATA:assstreet: 
	CF:DATA:assphone: 
	CF:DATA:patphone2: 
	CF:DATA:assemail: 
	CF:DATA:assprofession: 
	CF:DATA:assphonework: 
	CF:DATA:assemployer: 
	CF:DATA:addtitle: 
	CF:DATA:addsex: Off
	CF:DATA:addname: 
	CF:DATA:addfirstname: 
	CF:DATA:addbirthdate: 
	CF:DATA:addzip: 
	CF:DATA:addtown: 
	CF:DATA:addstreet: 
	CF:DATA:addphone: 
	CF:DATA:patphone3: 
	CF:DATA:addemail: 
	CF:INFO:beruf2: 
	CF:INFO:ag2tel: 
	CF:INFO:ag2: 
	CF:INFO:elt:sorgr: Off
	CF:INFO:kv:art: Off
	CF:DATA:patinsurancename: 
	CF:INFO:kv:zusatz: Off
	CF:INFO:arzt:za: 
	CF:INFO:arzt:ha: 
	CF:INFO:uebwv: Off
	CF:INFO:pxg:empf: Off
	CF:INFO:pxg:empfw: 
	CF:INFO:kfobeh:frueher: Off
	CF:INFO:kfobeh:frueherwer: 
	CF:INFO:kfobeh:frueherwann: 
	CF:INFO:zfst:stoer: 
	Datum: 
	CF:DATA:practtown: Hannover
	CF:ID: 00
	CF:DBACCESSTYPE: VIEW
	CF:DBVIEW: 
	CF:FRM:TYPE: TAnam
	CF:FRM:LANGUAGE: dt.
	CF:FRM:STATE: 0
	CF:FRM:ID: 515
	CF:FRM:VERSION: 515.1
	CF:COPYRIGHT: © Copyright 2016-2025 Computer Forum GmbH. Alle Rechte vorbehalten.
	CF:DATA:practid: 1
	CF:DATA:practno: 1
	CF:DATA:id: 
	CF:DATA:checkid: 
	CF:FRM:NAME: Anamnesebogen-KFO
	CF:FRM:TYPENAME: Anamnese
	CF:FRM:UIMODE: 2
	CF:FRM:CREATED: 2025-06-20
	CF:CV:GENERATION: 1
	CF:CV:GUIWORKFLOW: 1
	CF:DATA:practemail: praxis@decassan.de
	CF:DATA:practname1: Kristof de Cassan
	CF:DATA:practname2: 
	CF:DATA:practaddition: Fachzahnarzt für KFO
	CF:FRM:GROUPNAME: 
	CF:FRM:LANGUAGEISO: ger
	CF:INFO:beschw:ko: Off
	CF:INFO:beschw:ohr: Off
	CF:INFO:beschw:kau: Off
	CF:INFO:beschw:kg: Off
	CF:INFO:beschw:kgkn: Off
	CF:INFO:unfzahn: Off
	CF:INFO:unfzahn:was: 
	CF:INFO:krkh:neurod: Off
	CF:INFO:krkh:diabet: Off
	CF:INFO:krkh:rheum: Off
	CF:INFO:krkh:ohren: Off
	CF:INFO:krkh:herz: Off
	CF:INFO:krkh:asthma: Off
	CF:INFO:krkh:epilep: Off
	CF:INFO:krkh:rachit: Off
	CF:INFO:krkh:schdr: Off
	CF:INFO:krkh:bluter: Off
	CF:INFO:krkh:hiv: Off
	CF:INFO:krkh:hepatita: Off
	CF:INFO:krkh:hepatitc: Off
	CF:INFO:krkh:tbc: Off
	CF:INFO:krkh:was: 
	Button1: Off
	Button2: Off


