Zentrum flr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde I-l
Klinik fiir Kieferorthopddie -I Medizinische Hochschule

Prof. Dr. Rainer Schwestka-Polly Hannover

Anamnesebogen ZOR

Zur Erganzung des kieferorthopadischen Befundes bitten wir Sie, die
folgenden Fragen zu beantworten. Alle Fragen sind streng vertraulich und
unterliegen der arztlichen 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 ZAhNE? .....ovoiiieiiciice s

2. Vererbung, familidres Vorkommen Ja Nein
Bestehen bei anderen Familienmitgliedern Fehlstellungen im Bereich des Gebisses? [
Wenn ja, bei WemM UNG WEICRE? ..ottt ee

3. Allgemeinentwicklung, Erkrankungen

Besteht eine allgemein-medizinische ErKrankung? ......voieioieeieiieiee e () ()
WENN 3, WEICNE? ..ttt sttt s e bbbt beb et b bbb s e s s e s bbb s e b e s e s e s e b et et e s e s et et es et ererers
BESTENT BINE AIIBIGIE? oottt ettt bbbttt bttt et et () ()
Wenn ja, gegen WEIChe STOTFE ...
Liegt €N AlIBIGIEPASS VOI? .viviviviiirirererisiseseseses s s s s s s sttt e et e st s () ()
Besteht eine Infektionskrankheit (HIV-Infektion, Leberentziindung, Tuberkulose)? ........ccocevivevniiicnniiceeees () ()
WENN Ja, WEICNE? .ottt bbbttt bbb bbbttt bt
Besteht eine BIUtGEriNNUNGSSTOIUNG? .ovvviviviriririririsisiseseseses s a e n e () ()
Werden Medikamente eiNGENOMMEN? ........ciiiiiieieieies ettt s ettt s s eb e s st se s () ()
WENN Ja, WEICRE? ..ttt bbb bbb s st

4. Gebissentwicklung

Lag bei der Geburt eine auffallende KieferfehlStellUNg VOI? ......ccoiiiieiriieerece s () ()
WENN 3, WEICNE? 1.ttt ettt b e bbbt et b st s sttt s bbbttt s et s st ettt s et ererers
Lag im Milchgebiss eine auffallende Kiefer- oder Zahnfehlstellung VOr? ........cccovviieeviieeeceeeee s () ()
WENN Ja, WEICRE? 1ottt s ettt

5. Lutschgewohnheiten

Wird Jetzt NOCH GEIULSCRT?  oooeeicce ettt ettt () ()
WUPde frNEr GEIUISCRL? oottt a et () ()
Wenn ja, bis zu welchem Lebensalter? Bis zum Alter von ..... Jahren.

WOTANT .ttt b bbbk h e h e h b h bR h bbbt

6. Atmung
Wird der Mund haufig offen geRateN? .....c.cviiiicee s () ()

WENN 8, WANNT ittt b b b £ h et bbbt bt h e bttt bt bbbttt
Wird NAchts GESCNAICRT? ....iiviiiiiiicic ettt ettt s et b ettt ens b s Lo
Treten haufig Erkéltungen oder HalsentzGndungen auf? ... Lo
Wurde bisher eine Behandlung bei einem Hals-Nasen-Ohren-Arzt durchgefihrt? .. Coon
WENN 3, WANNT ettt ettt e s et et et e a e e Rt e Rt eR et e m et et e Rt e R e eR e e st e mt e eeeeenbeeneeneereene e eenee e e
LA LS a AT B o] =T 2 OSSR
WeNN [a, WEICNE TREIAPIE? .viiiiiiiiiitete ettt ettt ettt b bbbt b et b ettt es et e s ne e
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7. Sprachlautbildung Ja Nein
Liegen SPrachlautStOIUNGEN VOI? ....ciiiiieieieite ettt ettt ettt ettt e b et teeb et ene et et e te st erenre e C
Wenn ja, welche (z.B. lispeln 0der NASEIN)? ...ooviuiieiecce s

Erfolgte eine Behandlung bei einem Phoniater oder LOGOPAEN? ...coviveviiiiiiiiiee e o

WWENN @, WANNT ettt ettt e s ettt et e et Rt e R e oAt 2 e et e et ea e eR e e R e eR e e R e e me e e e e e ebeeeeereereane e e e nee e e

WENN 8, VON WEIM? L.ttt bbb b h ettt bbb E et bt bbbttt

WENN [a, WEICNE THEIAPIE? .viiiiiiiiiteie ettt bbbt b ettt s bbbt s ettt b s

8. Karies- und Parodontalprophylaxe

Wie oft werden die ZEhNE GEPULZE? ....oviiiieieiieiee ettt ettt Co
Wurde bereits das Kariesrisiko bestimmt (Anfarben von Zéhnen, Speicheltests)? ........cccocieieviiiiicieeeceeen L
Wurde bereits eine intensive Instruktion zur Mundhygiene durchgeflihrt? ... )
Werden Fluoridpraparate @iNGENOMIMENT? ....cviviiiiiiieieieie ettt ettt bbbttt b e Co)
Wenn ja, Welche UNd WIg OFt? ..ottt

9. Funktion des Kausystems

Gibt es Probleme beim AbDeiBen UNd KGUENT ... .ottt L)
Treten Schmerzen beim KaUBN QUF? .......iiiiiiiiicccc ettt )
Tritt ein Knacken im Bereich der Kiefergelenke auf? .......cccoviiiiiiiiice s o
Wenn ja, in welchem KIiefergelEnK? .........ciiiiiiiiiceiie ettt

Treten Schmerzen im Bereich der Kaumuskulatur auf? ..o C
Wenn ja, in WEIChem BEIBICA? .. iuiiiieiiicece ettt b ettt et

Treten haufig Schmerzen im Kopf- und Halsbereich auf? ... )
Wird nachts Knirschen DEODACHTET? ........iiiiiiiiii ittt s C

10. Verletzungen

Gab es einen Unfall mit Verletzungen im Kiefer- und Zahnbereich? .........ccooviiiiiiiiiiie e Lo
WENN 8, WANNT ittt bbb a e e b bbbt E Rttt bbbttt e e
Trat dabei ein Kieferbruch auf? ..o C
Wenn ja, in WEIChEM BEIBICh? .. .ottt ettt ettt
WUrden Zahne BESChATIGE? ....oviviiiiice ettt bbbttt ettt e b Co
WENN Ja, WEICNE? ettt ettt b bbbt bbbt s e bt s et et s et b se et b e et ens

11. Weitere Angaben

Vom wem erfolgte die UDErWeISUNG ZU UNS? .....o.vveieiceeieeeeeeeee et

Wer ISt der HAUSZANNAIZE? ..ottt

Wurde schon friiher kieferorthopadisch beRandelt? ..........ccvoiiiiiioiiiiii s )
LA AT B o1 SRS

Wenn ja, VON WEM (NAME, AGMESSE)? ...iiiiiiiiiiteieieiiiei ettt ettt ettt st eb et b ettt sene s

Wurde die Behandlung abgesChlOSSEN? ...c.ciiiiiiciieicee e Con
Wurde die Behandlung abgebroChen? ... )
Wurde bereits anderswo eine kieferorthopadische Behandlung als Leistung der

Gesetzlichen Krankenkasse QUSGEGIENZE?  ....cuiiiiiiiieeieieiee ettt et b e sttt enas R

Datum Unterschrift
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