
Ihre Praxis für 
Kieferorthopädie AUFNAHMEBOGEN KINDER

Anmeldung zur kieferorthopädischen Beratung ihres Kindes
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Hat ihr Kind eine Zusatzversicherung oder Beihilfe?

Unsere Praxis wurde empfohlen von:

Wie lange liegt der letzte Zahnarztbesuch zurück?

Bestehen Beschwerden im Bereich der Kiefergelenke od. der Ohren?

Wann wurden die letzten Röntgenaufnahmen der Zähne u. Kiefer gemacht?

Welche Schule besucht ihr Kind?

Hat ihr Kind Gewohnheiten? z.B. Schnuller, Lippenbeißen, Nägelkauen, Lutschen, 
Mundatmung,  Zungenbeißen, Sprachfehler, Blasinstrument spielen, Kampfsport usw.

Wenn ja, welche:

Besteht eine Schwangerschaft?

Bestehen irgendwelche schwerwiegende Krankheiten? Rachitis, AIDS, Dia-
betes, Tuberkulose, Asthma, Epilepsie, Herzfehler, Allergien, Gelbsucht, Blutungsneigung

Wenn ja, welche:

Wurde schon einmal eine kieferorthopädische Behandlung/ 
Beratung durchgeführt ?

Wenn ja, Name des Behandlers:

Waren oder sind Geschwister in kieferorthopädischer Behandlung? 

Gibt es in der Familie bereits eine ähnliche Zahnfehlstellung?

Ist ihr Kind in orthopädischer od. osteopathischer Behandlung?

Erkrankungen u. Medikamenteneinnahme während d. Schwangerschaft?

Nimmt der Patient regelmäßig Medikamente ein? 

Wenn ja, welche:

Hat ihr Kind einen Röntgenpass?

Name des Patienten Vorname Geburtsdatum

Name des Hauptversicherten Geburtsdatum

Straße u. Hausnr. PLZ Ort

E-Mail Telefon Mobil

Arbeitgeber Zahnarzt u. Ort

Krankenkasse Geschäftsstelle

Bitte beachten Sie: 
Unser Mundhygiene-Bereich am Ende des Wartezimmers steht 
Ihnen jederzeit zum Zähneputzen zur Verfügung. Auf Wunsch 
erhalten Sie eine Einmalzahnbürste. Datum Unterschrift
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