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    Herzlich Willkommen in unserer Praxis! 
 

Bevor wir uns in einem persönlichen Gespräch kennenlernen und uns in Ruhe über Ihre 
kieferorthopädische Behandlungsnotwendigkeit und fachlichen Fragen unterhalten können, benötigen 
wir neben Ihren Personalien auch eine Auskunft über Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Das ist 
unerlässlich für eine adäquate und risikofreie Therapie.  Die Angaben unterliegen selbstverständlich der 
ärztlichen Schweigepflicht.    
Ihr Praxisteam Dr. Lindemann 

 
Patient:   ______________________________________________________________________________ 
   Name    Vorname   geb. 
 
Versicherter: ______________________________________________________________________________ 
   Name    Vorname   geb. 
 
Anschrift:  ______________________________________________________________________________ 
   Strasse   Nr.    
    

______________________________________________________________________________ 
   PLZ    Ort 
 
Telefon:  ______________________________________________________________________________ 
   tagsüber   privat   mobil 
 
Emailadresse: ______________________________________________________________________________ 
 
 
Krankenkasse: ______________________________________________________________________________ 
           
 
Für gesetzlich versicherte Patienten: 
Wir benötigen die elektronische Gesundheitskarte bei 
jedem Besuch in der Praxis.  
Sollten Sie diese einmal nicht bei sich haben, bitten 
wir Sie diese innerhalb von 14 Tagen nachzureichen. 
Andernfalls betrachten wir Sie als Privatpatient und 
erstellen eine Rechnung nach der GOZ. 
 
Bestellpraxis: 
Wir bitten Sie, grundsätzlich alle Termine in der 
Praxis vorher zu vereinbaren. Wir bemühen uns, 
Ihnen lange Wartezeiten zu ersparen.  Sollten Sie in 
Einzelfällen die Termine nicht einhalten können, 
bitten wir Sie, diese 24 Stunden vorher neu zu 
vereinbaren. Wir behalten uns vor, auch Mitgliedern 
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht 
eingehaltene Termine nach GOZ in Rechnung zu 
stellen (§615 BGB). 
 

Einverständniserklärung 

 

Ich möchte den Recall-Service Ihrer Praxis in 
Anspruch nehmen. Bitte erinnern Sie mich in 
regelmäßigen Abständen schriftlich, 
telefonisch/per SMS oder per E-Mail (Angaben 
siehe oben) an einen Nachsorge-Termin zur 
Untersuchung und/oder zur Behandlung. Die 
Teilnahme am Recall kann ich jederzeit 
widerrufen. 
 
 
 
          
    
 

__________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                    
Datum  &  Unterschrift 
                                                                                                                                        (Rückseite beachten & ausfüllen) 
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Informationen zum Patienten 
 
 
Name: ______________________ Vorname: ___________________    Geburtstag: _________________ 
 
 
Name des Zahnarztes: ______________________________________________________________________ 
Wann war der letzte Zahnarztbesuch?    ________________________ 
Ich bin mit einem Bericht für den Hauszahnarzt  
einverstanden.        Ja  Nein 
 
War der Patient schon einmal in kieferorthopädischer  
Behandlung?        Ja  Nein 
Waren oder sind Geschwister/Eltern in kieferorthopä- 
discher Behandlung?      Ja  Nein  
Hat der Patient Beschwerden beim Kauen?   Ja  Nein 
Bestehen Kiefergelenksbeschwerden?    Ja  Nein 
Knirscht der Patient mit den Zähnen?    Ja  Nein 
 
Ist der Patient zurzeit in ärztlicher Behandlung?   Ja  Nein 
Wenn ja, seit wann, weshalb und wo: ____________________________________________________ 
Nimmt der Patient regelmäßig Medikamente ein?  Ja  Nein 
Wenn ja, welche? ___________________________________________________________________________ 
Besteht eine der folgenden Erkrankungen?   Ja  Nein 
Herzkreislauferkrankung, Bluthochdruck, Herzfehler, Magen-Darm-Erkrankung, 
Asthma, Tuberkulose, Diabetes, Epilepsie, Rachitis, Allergie, HIV-Infektion, Hepatitis, 
ansteckende Erkrankungen, MRSA, Bluterkrankung/erhöhte Blutungsneigung,  
Rheuma, Schilddrüsenerkrankung, Sonstiges? 
Wenn ja, welche? ___________________________________________________________________________ 
 
Lagen Unfälle oder Operationen im Kopfbereich/Zähnen vor? Ja  Nein 
Wenn ja, welche? ___________________________________________________________________________ 
Sind die Mandeln bereits entfernt worden?   Ja  Nein 
Sind Polypen bereits entfernt worden?    Ja  Nein 
Kann der Patient gut durch die Nase atmen?   Ja  Nein  
Atmet der Patient hauptsächlich durch den Mund?  Ja  Nein 
 
Bestehen oder bestanden folgende Angewohnheiten?  Ja  Nein 
Schnuller, Lutschen an Fingern oder Gegenständen, Lippenbeißen, Zungenbeißen, 
Zungenpressen, Nägelkauen? 
Wenn ja, welche? ___________________________________________________________________________ 
Liegt ein Sprachfehler vor?      Ja  Nein 
War der Patient schon einmal beim Logopäden?   Ja  Nein 
 
 
Köln, den _________________________    Unterschrift: ___________________________________________ 


