DR. DIPPEL &
MARKIEFKA

Zahnarzte fur Kieferorthopadie

Anmeldeformular

Name des Patienten: Geburtsdatum:

Name des Versicherten: Geburtsdatum:

StraBe / Nr.: Telefon:

PLZ / Ort: Handy:

Zahnarzt: E-Mail:

Krankenkasse / Zusatzversicherung: Beruf des Versicherten:
Uberwiesen / empfohlen durch: Arbeitgeber:

Bitte Zutreffendes ankreuzen:
Zahl der weiteren Geschwister:
Deren Alter?

Von den Geschwistern sind in KFO-Behandlung:

War der Patient bereits in kieferorthopadischer Behandlung?

Bei wem?

Wurden Behandlungen bei Hals-Nasen-Ohrenarzt durchgefthrt?

Wenn ja, wurde was festgestellt?

Hatte der Patient einmal einen Unfall mit Verletzungen des Gesichts?
Welche?

Wurden dabei Zahne beschadigt?

Welche?

Hat der Patient im Kindesalter gelutscht? (Daumen / Schnuller)

Lutscht er immer noch?

Bestehende Allgemeinerkrankungen, Allergien?

Ja nein
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