
Terminbestätigung e r f o l g t per SMS  

Pa
tie

nt
 

 

Name:                                      geb. am:                                        Adresse:  

Vornahme:                                Beruf:                                          Handy + Telefon 

V
at

er
 

Name:                                      geb. am:                                        Adresse:  

Vornahme:                                Beruf:                                          Handy + Telefon 

M
ut

te
r 

 

Name:                                      geb. am:                                        Adresse: 

  

Vornahme:                                Beruf:                                          Handy + Telefon 

  

Empfohlen von:                                              Hauszahnarzt: 

Krankenversicherung durch Vater/Mutter/selbst/als Rentenempfänger: 

Krankenkasse: / B e z i r k s s t e l l e Zusatzversicherung: welche? Beihilfeberechtigt? 

Arbeitgeber des Hauptversicherten (Name und Adresse): 

 

Ist der Patient schon kieferorthopädisch behandelt worden? 
Behandler:                                                          Adresse: 
 

Bisherige Röntgenuntersuchungen des Patienten:  
 

D a t u m:                                                    Unterschrift: 

 

Kariesanfälligkeit:                                              Allgemeinerkrankung:  
                                                                            Allergien: 

Familienanamnese:                                             Zwilling?: 

Zungen-Lippendyskinesie:                                 Gewohnheiten: Lutschen 

HNO-Behandlung:                                              Mundatmung?: 

Geierkbeschwerden:                                           Sonstiges: 

 
Nur bei weibl. Pa-enten: besteht eine Schwangerscha6 ja O     nein O     ungewiß O 
E-Mail 


