PATIENTEN INFORMATION

Sehr geehrte Eltern, liebe Patienten !

Wir freuen uns sehr, dass Sie unsere Ordination gewahlt haben! Damit wir Sie optimal
betreuen kdnnen, bitten wir Sie, folgende Punkte sorgfaltig durchzulesen.

e Beidiesem ersten ,kostenlosen‘ Beratungsgesprach:
informieren wir Sie Uber die verschiedenen Behandlungsmaoglichkeiten sowie tber den
voraussichtlichen Preis.

e Bei einem Behandlungswunsch benétigen wir:
o Ubersichtsrontgen (Panoramardntgen)
o Seitliches Rontgenbild des Kopfes (Fernrontgen)
o Abdrucke von den Zahnen (Gipsmodelle)
o Fotos vom Gesicht und den Zahnen
entweder gleich nach der Beratung oder bei einem weiteren Vormittagstermin.

e Beim Besprechungstermin:

wird anhand der ausgewerteten Unterlagen der Behandlungsplan erklart.

Wenn Sie sich gegen eine weitere Behandlung aussprechen berechnen wir Ihnen die
entstandenen Labor- und Materialkosten mit € 350.-

e Beim dritten Termin:
wird die Zahnspange an einem Vormittag eingesetzt. Bitte planen Sie dafir etwa 1
Stunde ein.

e Kontrolltermine:

haben einen Abstand von 6-8 Wochen. Diese sind zumeist kiirzere Termine und kdnnen,
soweit es moglich ist, auch nachmittags eingeteilt werden.

Wir bitte Sie zur Kenntnis zu nehmen, dass wahrend der Behandlung langere Termine
aus organisatorischen Griinden vormittags durchgefuhrt werden.

Unsere Ordinationszeiten sind: Mo-Do von 8-16 Uhr.

Unabhéngig davon, sind halbjahrliche Kontrollen bei ihrem Hauszahnarzt erforderlich!

e Behandlungsdauer:

ist je nach Ausgangssituation unterschiedlich, betragt jedoch im Durchschnitt 1 Jahr fir
die Kieferstellungskorrektur, 1 Jahr fir die Zahnstellungskorrektur und 1 Jahr zur
Stabilisierung, also etwa 3 Jahre.

Nach Abschluss der Behandlung wollen wir Sie in einem Abstand von 1, 2 und 5 Jahren
zu einer Kontrolle wiedersehen, damit wir die Langzeitstabilitat beurteilen kénnen.

e \Wartezeit:

Wir sind sehr bemiiht, diese so kurz wie mdglich zu halten. Aus diesem Grund bitten wir
auch Sie um lhre Mithilfe:

Bitte halten Sie Ihre Termine genau ein und kommen Sie etwa 5 Minuten friher, damit
Sie noch lhre Zahne putzen kénnen.

Bitte fullen Sie auch den Gesundheitsfragebogen auf Seite 2 aus!



GESUNDHEITSFRAGEBOGEN

NaME: ..oeviiiiiiiiiiiiiie VOrname: .......cccccevvvvvivinnnnnn, Geb. Dat.: ....ccccoevviviiein
] 2 [ ¢ P SHrAlE: .o
Telefon oder Handy: .................................. E-Mail: ....cooovverneeene. @,

Krankenkasse:...........cccovvveeieiiiiiiiiieeee e Vers.-Nr. Patient: ...
Zusatzversicherung: .........ccccccvvvvvvvnvvnnnnnnn, St iieeeee———————
mitversichert bei: .......cccocev Arbeitgeber des Versicherten: ..............................
ZaNNAIZE: ..o Uberwiesen / empfohlen von: ........cccccceeeeiiiiinnen.

Um lhr Kind (Sie) in unserer Ordination optimal betreuen zu kdnnen ersuchen wir Sie in
Ihrem gesundheitlichen Interesse, die folgenden Fragen vollstandig auszufillen.
Ihre Angaben werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Vielen Dank

Hatten Sie, oder haben Sie eine der folgenden Allgemeinerkrankungen:

O Allergien (z.B. MediKAMENLE) ..........uuuuururuuniiiniirniiinrinnrinnerneernrrrnnerrn.. O Allergiepass?
O BIULKIANKNEIIEN .....eeiiiieiiiiiiie ettt e e et a e e e e s e bbb e e e e e e s e s snnsbneeeeeeeaeeeeas
O HErZErKranKUNG. ... cceeeeeei ettt e e e e ettt e e e s s s b e e e e e e e e s annnene e e e e
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0 KNOChENEIKIANKUNGEN. ... ...ttt be e b be s e aess s sssbas e sesessseassesssenssneseeesennees
O Sonstige SChwere ErkrankuUNQ.........ooouuieeiieieeiiiiiie e e e
O Sind Sie momentan in &rztlicher Behandlung? Weshalb: ...........cccoiiiiiiiiiee,
O Nehmen Sie dauernd Medikamente? — WelChe:...........ueeviiiiiiiiiie e
O ZANNVEITEIZUNGEN......eiieeiiie ettt e e e e e e e e e s e e e e e e s e br e e e e e e eenn s
O Wann fand die letzte Kontrolle beim Hauszahnarzt statt?...........ccccccoeiiiiiiiieeee i,
O Waren Sie schon einmal in kieferorthopadischer Behandlung? Wie lange: ................. Jahre

Welches Anliegen fihrt Sie zu uns?




