Zentrum flr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde I-l
Klinik fur Kieferorthopadie -I Medizinische Hochschule

Prof. Dr. Felix Kunz Hannover

Anamnesebogen ZOR
Zur Erganzung des kieferorthopadischen Befundes bitten wir Sie, die folgenden Fragen zu beantworten. Alle Fragen
sind streng vertraulich und unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht.

Bitte in Blockschrift ausflllen. Zutreffendes bitte ankreuzen.

1. Anlass der Beratung in der Abteilung Kieferorthopadie

Was stort an der jetzigen Stellung der Kiefer und ZANNE? .......cvoiiviviiiiiiccec e

2. Vererbung, familidres Vorkommen Ja  Nein
Bestehen bei anderen Familienmitgliedern Fehlstellungen im Bereich des GebISSES? .....cvvvivcerierieiricieeeeee s O O

Wenn ja, Dei WEM UNA WEICNE? ..ottt ettt ese et en s ese e enes

3. Allgemeinentwicklung, Erkrankungen Ja  Nein
Besteht eine allgemein-medizinische ErKrankungG? . ....ooioiiiieicc e O O

WENN Ja, WEICNE? 1.ttt ettt s bbb e bbbt b st s s sttt

BESTENT GINE AlIBIGIE?  ooviieiiie ettt ettt ettt s et et e ettt e et et e bt Re et b Re bt e et b r et ne e O O

Wenn ja, gegen WEIChE STOTFE .....viiiiiic ettt

Liegt €IN AlIEIGIEPASS VOI? ..iuiiieiiicie ettt ettt sttt s bbbttt st @) @)

Besteht eine Infektionskrankheit (HIV-Infektion, Leberentziindung, Tuberkulose)? ........cccoeeevivicrciiiciceeecce e O O

WENN @, WEICNE? ottt es e s s a1 s s s s et s st et e

Besteht eine BIULGEMNNUNGSSTOTUNG? .vcvvuivieeiiiseieieiee sttt ss bbbt s e en st @) @)

Werden Medikamente EINGENOMMEN? .......iuiiiiirirerieseser e e s s e e sn e e O O

WENN @, WEICNE? ottt es e s s a1 s s s s et s st et e

4. Gebissentwicklung Ja  Nein
Lag bei der Geburt eine auffallende KieferfehlStellUNg VOI? ........ccccvoiieiveiiiiceiceeee e @) @)

WENN Ja, WEICNE? ..ttt sttt st 8 bbbttt

Lag im Milchgebiss eine auffallende Kiefer- oder Zahnfehlstellung VOr? ..........coceiiiiveiiiiicceccce e @) @)

WENN @, WEICNE? oottt s s s e ARt s st et e

5. Lutschgewohnheiten Ja  Nein
Wird JtZt NOCH GEIUISCR? ettt e O O

WUFE TIUNEE GEIUISCRE? oottt s et @) @)

Wenn ja, bis zu welchem Lebensalter? Bis zum Alter von ....... Jahren.

WOTANT ettt b et E e h bt E b e R R b e R R h R bk Rtk Rt bbbt n s

6. Atmung Ja Nein
Wird der Mund haufig offen geRAIEN? ..eieeee s @) @)

L oo o SRS

Wird NAChS GESCRNAICAT? L.ttt ettt ettt ettt e et ene e ©) @)

Treten haufig Erkaltungen oder HalsentzUndUNGeN QUF? ......viiiiiieicce e @) @)

Wurde bisher eine Behandlung bei einem Hals-Nasen-Ohren-Arzt durchgeflihrt? .........ccocooveviiviiiiiiciccccce, O O

WENN 8, WANNT ettt bbbt bbb bbb e h e ettt b bt E e eh e h e st e bt e bbbt bbbttt nne

WENN B, VONM WEM? .otttk e ettt bbb b b e h e b st b bbb bt h et e b e bt e bt e bt ettt et bbb

WenN ja, WEICHE TREIADIE? ..viiviiiiitie ettt ettt ettt s bbbt e st et e st en s et et e st et a et e nen
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7. Sprachlautbildung Ja  Nein
Liegen SPrachlautStOIUNGEN VOI? ....iiiiieieesie ettt sttt ettt e et re et et et e et et e se ettt e et et e e et s ereebe s ere et s e O O
Wenn ja, welche (z.B. lispeln 0der NASEIN)? wveiieeiecceee ettt ettt

Erfolgte eine Behandlung bei einem Phoniater oder LOGOPAEN? ....c.iiviieiiiiiiiiceisee s ©) @)
WWENN 3, WANNT ettt ettt ettt ekttt e e e R e e e et e et Re o8 £ eE e eE e R e e ae et e ee £ eeeeEeeE e 2R e et e eeeeee st e nmeereeneeneereeneeneennea

WENN B, VON WEM? .otttk h et bbb b f 4 h e b s bbbt bbbt h b et b e bt ekt bt ettt nb et b

WENN [@, WEICNE TREIAPIE? ..eiiiieeiiit ettt ettt ettt bbbt e et b et e bt e et ettt et e bt n e

8. Karies- und Parodontalprophylaxe Ja Nein
Wie oft werden die ZEhNE GEPULZE? ...vviiiieieeieiee ettt bttt ettt st

Wurde bereits das Kariesrisiko bestimmt (Anfarben von Z&hnen, Speicheltests)? .........ccocevveviiviiieiieciceeeee e, O O
Wurde bereits eine intensive Instruktion zur Mundhygiene durchgeflihrt? ..o ©) ©)
Werden Fluoridpraparate @iNGENOMMEN? ....cuiiiiieieiieeietee ettt ettt st et e bt ettt et e s e @) @)
Wenn ja, WelChe UNG WIB Oft? L.oiiuiiiiii ettt a s

9. Funktion des Kausystems Ja Nein
Gibt es Probleme beim AbbeiBen Und KQUENT? ...t

Treten Schmerzen beim KaUEN QUF? ...t O O
Tritt ein Knacken im Bereich der Kiefergelenke auf? ........oooioiiiiei e @) @)
Wenn ja, in welchem KIiefergelenK? .........viiiiiiict ettt

Treten Schmerzen im Bereich der Kaumuskulatur @UE? ........coiiiiiiicec e O O
Wenn ja, I WEIChEM BEIBICT? ..ottt bbbttt ettt et es e

Treten haufig Schmerzen im Kopf- und Halsbereich auf? ..o @) @)
Wird nachts Knirschen DEODACKTEL? .. ...c.cuiiiiiiii et O O
10. Verletzungen Ja Nein
Gab es einen Unfall mit Verletzungen im Kiefer- und Zahnbereich? ........ccovvviiiiiiiiice s ©) @)
WENN 8, WANNT ettt bbbttt et bbb bbb e h ettt b bt E e bt o1t e s b et e bbbt bbb et et nne

Trat dabei ein KIeferbrUCh @UF? ..o ettt O O
Wenn ja, iIN WEIChEM BEIBICT? .. ittt bbbttt ettt en bt es e

WUrden ZAhNe BESCATIG? ....o.iiiiiicee ettt ettt ettt e bbbt e et ee e @) @)
WENN JA, WEICNE? .ttt ettt s bbb b st et s et s Rt et et s et s e et bttt n e ne e e

11. Weitere Angaben Ja Nein
Vom wem erfolgte die UDEIWEISUNG ZU UNS? ......ovviceieeceeieeceeeece et

WET ISt der HAUSZANNAIZE? ..iviiie bt bbbttt

Wurde schon friiher kieferorthopadisch behandelt? ..........coovviiiiiieicce e @) @)
L e a0 SRS

Wenn ja, VON WEM (NAME, AGTESSE)? ...ouiiiiriieeeeietie ettt sttt ettt ettt e ettt e b s e st e s e

Wurde die Behandlung abgeschlOSSEN? ....c.cuiiiiiiicce et @) @)
Wurde die Behandlung abgebrochen? ... O O
Wurde bereits anderswo eine kieferorthopadische Behandlung als Leistung der

Gesetzlichen Krankenkasse QUSGEGIENZE?  ....cuiuiiiieiieieieie ettt ettt ettt et sttt e sn e ene e @) @)
Datum Unterschrift
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Verwendung E-Mail Adresse

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass mir Nachrichten fir mich / mein Kind zur
kieferorthopadischen Behandlung an die genannte E-Mail-Adresse geschickt werden
dirfen.

Ich kann mein Einverstandnis jederzeit durch Mitteilung an die behandelnde Arztin / den behandelnden Arzt widerrufen. Dadurch
entstehen mir keine Nachteile.

Hannover, den

Unterschrift/en des Patienten (bzw. aller Erziehungsberechtigten)

Anforderung digitale Ersatzbescheinigung

Hiermit erkldre ich mich einverstanden, dass bei Bedarf eine digitale Ersatzbescheinigung fiir mich (bzw. fiir mein Kind) bei der
Krankenkasse angefordert werden darf.

Hannover, den

Unterschrift/en des Patienten (bzw. der Erziehungsberechtigten)

Anfertigung von Réntgenbilder
Erganzend zu den weiteren Behandlungsunterlagen bendtigen wir zu Beginn sowie zu wichtigen Zeitpunkten innerhalb der laufenden
Behandlung Rontgenaufnahmen von Zahnen und Schadelstrukturen fiir die differenzierte Erstellung und Prifung des Therapieplans.

Hiermit bitten wir um lhr Einverstandnis fir die Anfertigung dieser Aufnahmen.

Wir verpflichten uns, die Rontgenaufnahmen auf eine fiir die Behandlung notwendige Mindestzahl zu beschranken und alle Vorgaben
des Strahlenschutzes zu jeder Zeit zu beriicksichtigen.

Hiermit erkldre ich mich einverstanden, dass bei mir / meinem Kind die Réntgenaufnahmen, die fiir eine kieferorthopadische Behandlung
als notwendig erachtet werden, durchgefihrt werden diirfen.

(Ich méchte vor jeder Rontgenaufnahme meines Kindes informiert werden. ..........cccccoeevvine, O e O Nein)

Hannover, den

Unterschrift/en des Patienten (bzw. aller Erziehungsberechtigten)
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