
  

Kieferorthopädische Praxis 
Dres. Tim und Felix Noeke 

59872 Meschede, Oesterweg 5 
59939 Olsberg, Markt 1 

Anmeldeformular 
Patient 

Name 

Vorname 

Straße, Haus-Nr. 

PLZ Stadt 

Geburtsdatum Geburtsort 

Telefon Handynr. 

E-Mail Krankenkasse 

Hausarzt Hauszahnarzt 

Logopäde Physiotherapeut 

Hobbies bevorzugte Sportart 

Wie sind Sie versichert? 

 Ich bin gesetzlich versichert 

 Ich bin privat versichert 

 Ich habe eine Zusatzversicherung für Kieferorthopädie 

 Ich bin beihilfeberechtigt 

 

Tel.: 0291-7098 Fax.: 0291-3507 
E-Mail: info@kieferothopaedienoeke.de 

www.kieferorthopaedienoeke.de 

Hauptversicherter 
(Mutter/Vater oder Ehepartner, 
wenn Patient nicht volljährig) 

Name 

Vorname 

Straße, Haus-Nr. 

PLZ Stadt 

Geburtsdatum E-Mail 

Telefon Handynr. 

 

Wichtig: Rechnungen aufbewahren! 

Bitte Rückseite beachten! ➔ 
 



  

Anamnesebogen 

Nr.  Ja Nein 

1. Sind Sie/Ihr Kind z.Zt. in ärztlicher Behandlung?  

2. Sind Sie/Ihr Kind z.Zt. in zahnärztl. Behandlung? 

Warum?   

 

3. Wurden Sie/Ihr Kind in letzter Zeit geröntgt? 

Wann:  Körperteil:   

 

4. Wurden andere bildgebende Verfahren durchgeführt? (z.B. 
MRT,CT,DVT, usw...) 

 

5. Hatten Sie/Ihr Kind einmal einen Unfall im Kiefer- o. 
Gesichtsbereich? 

 

6. Welche Krankheiten/Operationen haben Sie/Ihr Kind 

durchgemacht?   

 

7. Wurden Sie/Ihr Kind früher kieferorthopädisch behandelt?  

8. Bestehen irgendwelche der nachfolgend aufgeführten 
Gewohnheiten? 

 Lippenbeißen  Nägelkauen  Mundatmung Sprachfehler 
 Lutschen  Zungenbeißen 

   

9. Haben Sie/Ihr Kind gelutscht? Bis Lebensjahr:     

10. Bestehen irgendwelche der nachfolgenden Krankheiten? 
Allergien   

 Asthma  Rachitis  Hepatitis  Diabetes 
 Blutgerinnungsstörungen 

   

11. Sind in Ihrer Familie Erbleiden bekannt? z.B. 
 Lippen-Kiefer-Gaumenspalte  Zahnüberzahl 
 Zahnunterzahl  sonstiges  

   

12. Hat einer der Eltern eine Zahnfehlstellung?    

13. Knirschen Sie/Ihr Kind mit den Zähnen?    

14. „Schnarchen“ Sie/Ihr Kind oder schlafen Sie/Ihr Kind mit 
offenem Mund? 

   

15. Sind/waren Sie oder Ihr Kind in HNO-Behandlung? 

Warum?   

   

16. Sind/waren Sie/Ihr Kind in logopädischer Behandlung?    

17. Besteht die Möglichkeit einer Schwangerschaft?    

18. Haben Sie/Ihr Kind Beschwerden beim Kauen?    

19. Nehmen Sie/Ihr Kind regelm. Medikamente? 

Welche?   

   

 

20. Spielen Sie/Ihr Kind ein Blasinstrument?    

21. Haben Sie/Ihr Kind jemals Blutübertragungen erhalten?    

22. Leiden Sie/Ihr Kind an Atemproblemen?    

23. Notwendige Röntgenaufnahmen dürfen angefertigt werden.    

24. Bei Termin-Versäumnis oder Wiedervorstellung möchte ich 
Ihren Erinnerungsservice wahrnehmen: SMS  E-Mail 

   

25. Mir ist bekannt, dass ich einen Eigenanteil (GKV 20%) zu 
leisten habe 

   

26. Wodurch wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam? 
 Hauszahnarzt  Bekannte/Verwandte  Internet 
 sonstiges  

   





27. Sind Geschwisterkinder bereits bei uns in Behandlung? Wenn 
ja: 

Name:_____________________________________________ 

   

 

• Bitte Behandlungsgeräte zu jedem Termin mitbringen! 

• Zur Verlaufskontrolle und zu wissenschaftlichen Zwecken werden 
gelegentlich intraorale Fotos erstellt. 

 

Wichtig: Die Daten beider Seiten werden vertraulich behandelt und 
unterliegen der Schweigepflicht. Daten und Unterlagen können an 
Mitbehandler (z.B. Zahnärzte, Ärzte, Logopäden, Physiotherapeuten, 
Kliniken) weitergegeben werden, dazu besteht mitunter sogar eine 
Verpflichtung. Auch zur Abrechnung mit den Krankenkassen und der 
Kassenzahnärztlichen Vereinigung WL ist eine Datenübermittlung 
gesetzlich vorgeschrieben. Ebenso wenn eine Begutachtung durch eine 
kostenerstattende Stelle oder Krankenkasse veranlasst wird und auch bei 
Gerichtsverfahren. 
Das Datenschutzblatt der Praxis Dres. Tim und Felix Noeke habe ich 
gelesen und verstanden und hatte Gelegenheit zu fragen. 

 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit 
meiner Angaben und dass ich an regelmäßigen Praxisinfos per E-Mail 
interessiert bin bis auf Widerruf. Änderungen werde ich sofort mitteilen. 

 

 

 

 

Datum Unterschrift 

 


