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Anamnesebogen KFO (Kieferorthopadie) wittekind

scharfe zahne

Liebe Patientin, lieber Patient,

damit wir Sie gezielt und sicher beraten und behandeln konnen, benétigen wir neben lhren Personalien
auch Auskiinfte tiber Ihren allgemeinen Gesundheitszustand. Alle von uns gestellten Fragen werden ver-
traulich behandelt und dienen nur lhrer medizinischen Betreuung in unserer Praxis.

Patient
Name
Vorname
geboren am

Waren Sie schon einmal in kieferorthopadischer Behandlung/ Beratung? ja nein

Lagen schon Mund- oder Kieferoperationen bzw. Unfalle vor? ja nein
Wenn ja, welche?

Wurden Ihre Mandeln/ Polypen schon operiert? ja nein
Haben Sie selbst eine Fehlstellung der Zahne festgestellt? ja nein
Hat sich Ihre Zahnstellung in der letzten Zeit verandert? ja nein
Leiden Sie an Schmerzen/Knacken im Kiefergelenk? ja nein
Kopfschmerzen, Nacken- oder Schulterverspannung? ja nein
Ohrenschmerzen/Tinnitus? ja nein
Schwindel? ja nein
Leiden Sie haufig an Erkaltungskrankheiten? ja nein
Besteht hauptsachlich eine Mundatmung? ja nein

Haben Sie besondere Angewohnheiten, wie

Nagel kauen? ja nein
Daumen lutschen? ja nein
Lippen pressen? ja nein
Lippen kauen? ja nein
Schnuller? ja nein
Sonstiges?

Gab es bereits allg. orthopadische Behandlungen?
Wenn ja, welche?

Dr. Nicola & Franz Witte Zahnérzte & mehr

WittekindstraRe 1| 49134 Wallenhorst | Fon (054 07) 895540 | Fax (054 07) 8955420 | info@witte-kind.de | www.witte-kind.de



	Name: 
	Vorname: 
	geboren am: 
	ja: Off
	ja_2: Off
	nein: Off
	nein_2: Off
	Wenn ja welche: 
	ja_3: Off
	ja_4: Off
	ja_5: Off
	ja_6: Off
	ja_7: Off
	ja_8: Off
	ja_9: Off
	ja_10: Off
	ja_11: Off
	ja_12: Off
	ja_13: Off
	ja_14: Off
	ja_15: Off
	ja_16: Off
	nein_3: Off
	nein_4: Off
	nein_5: Off
	nein_6: Off
	nein_7: Off
	nein_8: Off
	nein_9: Off
	nein_10: Off
	nein_11: Off
	nein_12: Off
	nein_13: Off
	nein_14: Off
	nein_15: Off
	nein_16: Off
	Sonstiges: 
	Wenn ja welche_2: 


