Dr. Ralf Achim Dux & Kollegen, PaulinenstraRe 38, 32756 Detmold
Fachpraxis fir Kieferorthopédie

Anmeldeformular

Patient/in
Versicherter
Stralie
Wohnort

Tel. privat

geb.

geb.

Beruf/

Arbeitgeber

Mobil

lhr Zahnarzt
Krankenkasse

Beihilfe

Winschen Sie eine Terminerinnerung per SMS Ola O Nein

Sind Sie freiwilliges Mitglied in einer
gesetzlichen Krankenversicherung?

Waren Sie bereits in kieferortho-
padischer Behandlung?

O Ja O Nein

O Ja O Nein

Wenn JA, bitte geben Sie an: Wann? Wie lange? Wo?

Was stort Sie am meisten an lhrer Zahn- und Kieferstellung?

Leiden Sie unter einem oder mehreren der folgenden Symptome?

O  Gelenkknacken O  Schnarchen

O  Schmerzen im Kiefer- O  Sprachstorung
/Gesichtsbereich O  gestorte Nasenatmung

O  Zihnepressen O  Sonstiges

O  Knirschen

Hatten Sie in den letzten Jahren schwere

Erkrankungen / Operationen / Unfalle O Ja O Nein

Wenn JA, was

Nehmen Sie regelméaRig Medikamente ein? O Ja O Nein

Welche?

Besteht eine Schwangerschaft?

O Ja O Nein O UngewilR

Datum / Unterschrift



