Stammblatt
(Bitte in Blockschrift ausfiillen!)

Patient:

VOPNAME: ...ttt Tel. PriV.i o
ZUNGIME: ...t s s s s sesansesans Tel. dienstli ..o
THtel o E-Mail Adresse: ...,
Vers. Nr./Geb. Dat.i ......cccooveeeiereirerennnne, Dienstgeber.: ...
KP. KGSSEi! ...ttt sieieese tetesesesestateseseses et et et e s e s et e aee bt ese st et s et et e s e sese e s et ese et esaes
Wohnanschrift: Adresse vom Dienstgeber: .............cccooeviirerennnne
STPABRE .ttt etsnes ebebeeeaessessaeaes sttt s et b s sttt e s s et b s st s s s s naesesenas
PLZ/OPT: e BerU : oo

Versicherter (bitte nur ausfiillen, wenn der Pat. nicht selbst versichert ist!):

VOPNAME: ...ttt ss e Tel. PriV.i e
ZUNGME: ....oeeeeeeceeee ettt sse s seens Tel. dienstli e
Tl s E-Mail Adresse: ...
Vers. Nr./Geb. Dat.i ..o, Dienstgeber: ...
KP. KGSSE! ...ttt secicisinteise seaebeaseaeastae ettt ettt ettt
Wohnanschrift: Adresse vom Dienstgeber: ............ccccoooeuvrerernnnnne.
STPABR! .ttt ebeeaeaesess et et a st s et a e ste st s At st et s st st b s s s seeas
PLZ/OPT: ot naes BerUf: ..o

(Bitte wenden!)



Leidet Ihr Kind/leiden Sie unter Allergien (Medikamente, Nahrungsmittel)?
WENN jA, WEICKRE? ...ttt sttt s saes

Hat Ihr Kind/haben Sie Operationen gehabt bzw. chronische Erkrankungen?
WENN JA, WRICNEY ...ttt sttt st

Nimmt Ihr Kind/nehmen Sie regelmdBig Medikamente ein?
WENN jA, WEICKE? ...ttt s st

Bestehen in Ihrer Familie GebissunregelmdBigkeiten (Fehlbiss, Kreuzbiss, Zahniiber,-/unterzahl)?
WENN jA, WEICKRE? ...ttt s

Hat Ihr Kind/haben Sie einen Unfall erlitten, bei dem Zdhne beschadigt wurden?
WeNn ja, WEICKHE? ...ttt s

BeiBt Ihr Kind/beilen Sie gewohnheitsmdBig auf Lippen, Zunge, Ndgel, Bleistift, usw.?
WeNn ja, WEICKHE? ..........ouieee sttt st

Hat Thr Kind/haben Sie Kiefergelenksprobleme (Knacken, Kieferklemme, Kiefersperre)
Wenn ja, WEICKHES? ..ottt st saesas

Wurden bei Threm Kind/wurden bei Thnen die Gaumen-, Rachenmandeln oder Polypen entfernt?
Wenn ja, Wann? (JARP/AITEE) ...ttt

Leidet Ihr Kind/leiden Sie hdufig an Erkdltungskrankheiten? Wenn ja, wie of 2 .......... x im Jahr
Schldaft Thr Kind/schlafen Sie mit offenem Mund?

Schnarcht Ihr Kind/schnarchen Sie beim Schlafen?

Knirscht Thr Kind/knirschen Sie mit den Zdhnen beim Schlafen oder tagsiiber?

Hatte Ihr Kind/hatten Sie bereits Sprechunterricht (Logopddie)?
Wenn ja, (SCIT) WANN?...........ooueieirieceeieieisee sttt sas st ss st ssessesns

Hat Ihr Kind/haben Sie ldnger als bis zum 5.Lebensjahr am Finger/Schnuller gelutscht?

Hat Thr Kind/haben Sie bereits Kieferorthopddische Behandlung/en (Zahnspange) gehabt?
WeNn ja, (SCIT) WANN?........oiuiieieeeieeei ettt

Spielt Ihr Kind/spielen Sie ein Blasinstrument o. betreibt Ihr Kind/betreiben Sie eine Ballsportart? [ ]

WENN JA, WEICNE? ...ttt st

Plant Thr Kind/planen Sie einen lingeren Auslandsaufenthalt bzw. sind Sie beruflich oft im Ausland? [_]

WEINN JA, WANN? ...ttt et et et et s bt s s s e e

Ja
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Nein
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