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

Kieferorthopéadische Praxis
Dres. Tim und Felix Noeke
59872 Meschede, Oesterweg 5
59939 Olsberg, Markt 1

Anmeldeformular Hauptversicherter

Patient (Mutter/Vater oder Ehepartner,
wenn Patient nicht volljahrig)
Name
Name
Vorname
Vorname

Stral3e, Haus-Nr.
Stral’e, Haus-Nr.

PLZ Stadt
PLZ Stadt
Geburtsdatum Geburtsort -
Geburtsdatum E-Mail
Telefon Handynr.
Telefon Handynr.
E-Mail Krankenkasse
Hausarzt Hauszahnarzt Wichtig: Rechnungen aufbewahren!
Logopade Physiotherapeut Bitte Riickseite beachten! =2
Hobbies bevorzugte Sportart

Wie sind Sie versichert?

O Ich bin gesetzlich versichert

O Ich bin privat versichert

[0 Ich habe eine Zusatzversicherung fiir Kieferorthopadie
1 Ich bin beihilfeberechtigt




24. |Wodurch wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam? O O
0O Hauszahnarzt O Bekannte/Verwandte [ Internet
O sonstiges

Anamnesebogen
Nr. Ja | Nein
1. Sind Sie z.Zt. in &rztlicher Behandlung? O O
2. |Sind Sie z.Zt. in zahnarztl. Behandlung? Warum? u o
3. |Wurden Sie in letzter Zeit gerontgt? g g
Wann: Korperteil:
4. Wurden andere bildgebende Verfahren durchgefiihrt? (z.B., U a
MRT,CT,DVT, usw...)
5. |Waren Sie wegen Schnarchens bereits in Behandlung? a a
Wenn ja, wo?
6. Haben Sie ein Masken-Beatmungsgerat (CPAP)? U U
7. Schnarchen Sie jede Nacht? a a
8. |Haben Sie Atemaussetzer? a a
9. |Fuhlen Sie sich morgens schlapp und mide? O O
10. Erwachen sie morgens haufig mit Kopfschmerzen? 0 0
11. Fadhlen Sie sich in lhrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt? | O a
12. Werden Sie mehrmals am Tag grundlos miide ? =] d
13. |Schlafen Sie leicht ein? (z.B. beim Fernsehen, U U
Lesen..)
14. 'Schnarchen Sie mit offenem Mund? u u
15. Werden Sie beim Autofahren leicht mide? O O
16. Haben Sie Schwierigkeiten sich lange zu konzentrieren ? O O
17. |Leiden Sie an Bluthochdruck und nehmen Sie O O
Medikamente dagegen?
18. INehmen Sie regelmafig Schlafmittel? O O
19. |Leiden Sie an einer chronischen Bronchitis oder Husten? O O
20. ISind Sie Asthmatiker? O O
21. ISind Sie Epileptiker? O O
22. Notwendige Rontgenaufnahmen durfen angefertigt u u
werden.
23. |Bei Termin-Versaumnis oder Wiedervorstellung moéchte| O u

ich Inren Erinnerungsservice wahrnehmen: SMS [0 E-

Mail O

»  Bitte Behandlungsgeréate zu jedem Termin mitbringen!

Bei der Behandlung mit Protrusionsschienen ist eine regelméafige Kontrolle

durch lhren Facharzt zwingend erforderlich. Die erste Kontrolle nach

Einsatz Ihrer Protrusionsschiene sollte nach 4-6 Wochen stattfinden. Die

weiteren Kontrolltermine im ersten Jahr kbnnen in Abstanden von 3

Monaten erfolgen. Spater sind jahrliche Kontrollen zu empfehlen. Ferner ist

zu Uberpriifung der Wirksamkeit der Schienen zwingend eine Kontrolle im

Schlaflabor notwendig.

Wichtig: Die Daten beider Seiten werden vertraulich behandelt und

unterliegen der Schweigepflicht. Daten und Unterlagen kénnen an
Mitbehandler (z.B. Zahnarzte, Arzte, Logopaden, Physiotherapeuten,
Kliniken) weitergegeben werden, dazu besteht mitunter sogar eine

Verpflichtung. Auch zur Abrechnung mit den Krankenkassen und der

Kassenzahnarztlichen Vereinigung WL ist eine Datenlbermittlung

gesetzlich vorgeschrieben. Ebenso wenn eine Begutachtung durch eine

kostenerstattende Stelle oder Krankenkasse veranlasst wird und auch bei
Gerichtsverfahren.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit
meiner Angaben.

Datum Unterschrift




