


Was stért am meisten an der Zahn- bzw. Kieferfehlstellung?

(nur bei Erstaufnahme)

Wird | wurde am Daumen gelutscht? (nur bei kindern)
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Wird | wurde ein Schnuller benutzt? (nur beiKindern)
Wenn ja, wie lange

Wird mit den Zahnen geknirscht oder gepresst?
Wurden bei einem Unfall Zdhne oder Kiefer verletzt?
Bestehen | bestanden Beschwerden des Kiefergelenks |
der Kaumuskulatur oder haufig Kopfschmerzen?
Bestehen Kau- oder Schluckbeschwerden?

Wird regelmaRig Individualprophylaxe | PZR durchgefiihrt
Liegt eine erschwerte Nase- bzw. Mundatmung vor?
Besteht | bestand ein Sprachfehler?

Wurden Mandeln oder Polypen entfernt?

Liegt eine Allergie vor?

Wenn ja, welche
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Bendtigen Sie regelmalig Medikamente?

Wenn ja, welche

Liegt eine der folgenden Erkrankungen vor?

a nein

—

ja nein
Herz-Kreislaufstérungen ] O Epilepsie ] |
Diabetis O O HIV I AIDS ] 0
Asthma O ™ Tuberkulose ] ]
Blutgerinnungsstérungen O O Rheuma O |
Sonstiges ] O Rheuma in der Familie | O

Wenn ja, welche

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? (nur bei Erstaufnahme)
Zahnarztliche Empfehlung [] Bekannte | Verwandte ] Facebook |
Google ] Instagram ] Jameda ]

Sonstige Social Media

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich die Vollstdndigkeit und Richtigkeit meiner umseitigen und obigen Angaben.
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Informationen zum Datenschutz nach EU-DSGV

Einverstandniserklarung des Kunden oder seines gesetzlichen Vertreters

Ich stimme der Speicherung meiner personlichen Daten | der personlichen Daten meines Kindes
ausdriicklich zu. Alle Angaben unterliegen nach § 203 StGB der arztlichen Schweigepflicht.

Diese werden fir meine Behandlung und zur Kommunikation mit meinem Zahnarzt genutzt.

Unser Unternehmen prift regelmaRig bei Vertragsabschliissen und in bestimmten Fallen, in denen ein
berechtigtes Interesse vorliegt, auch bei Bestandskunden, Ihre Bonitat. Dazu arbeiten wir mit der
Creditreform Boniversum GmbH, Hammfelddamm 13, 41460 Neuss zusammen, von der wir die dazu
bendtigten Daten erhalten. Zu diesem Zweck Gibermitteln wir lhren Namen und lhre Kontaktdaten an die
Creditreform Boniversum GmbH. Die Informationen gem. Art. 14 der EU-DSGVO zu der bei der
Creditreform Boniversum GmbH stattfindenden Datenverarbeitung finden Sie

hier: https://www.boniversum.de/eu-dsgvo/informationen-nach-eu-dsgvo-fuer-verbraucher

Des Weiteren bin ich in Kenntnis gesetzt worden, dass ich das Recht habe, meiner Einwilligung jederzeit
schriftlich zu widerrufen. Zudem erklare ich mich einverstanden, dass im Rahmen der
kieferorthopadischen Behandlung notwendige Rontgenuntersuchungen bei meinem Kind gemacht
werden.
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Hinweis: Die vereinbarten Termine sind ausschlieRBlich fiir Sie reserviert. Bitte vermeiden Sie kurzfristige
Terminabsagen und -verschiebungen. Nicht wahrgenommenen Termine, die nicht spatestens 24
Stunden zuvor abgesagt wurden und anderweitig vergeben werden konnten, berechnen wir - nach §§
615 [Regelungen des Dienstvertrages]und 280. Abs.1 [Verletzung vertraglicher Nebenleistungen] BGB -
privat und stellen Ihnen den Honorarausfall in Rechnung.

Wir sind berechtigt, diese auch Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung nach der
Geblihrenordnung fiir Zahnéarzte (GOZ) in Rechnung zu stellen.

Als besonderen Service bieten wir lhnen eine Erinnerung an lhre Termine etwa 48 Stunden im Voraus.

Hiermit stimme ich zu, dass mich mein Kieferorthopade zu dem oben genannten Punkt auf folgendem Wege erinnern
darf:

[] sms [] E-Mail

|:| Ich wiinsche keine Terminerinnerung
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Danke, dass Sie sich Zeit genommen haben!

Ihr Kieferorthopmmn Babendererde





