PRAXIS uir KIEFERORTHOPADIE

n-— Dr. med. dent. Juliane Nennemann

Anmeldeformular fUr:

1= o T
AN S C NI e
JLC=1 =3 1 o
B U T e
Email der Sorgeberechtigten: ... . .
KranKenKas S e: .. e

VErSICN It U Or: oo e e

Bei Patient/innen unter 18 Jahren sind beide Sorgeberechtigten anzugeben.
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Vater:

Name, Vorname:

geb.:

Anschrift:

Telefon:

Beruf:

Zahnarzt des Patienten:

Ist der Patient schon anderweitig kieferorthopadisch behandelt worden? ...................
wenn ja, bei wem UNd Wann? e
Sind Eltern / Geschwister kieferorthopadisch behandeltworden? ...........................
Wenn ja, wer und bei welchem Kieferorthopaden? ... ... .. .. ... . . i i i
Ist der Patient beim Arzt / Zahnarzt geréntgt worden? Wenn ja,wann? .....................

Ist ein RONtEeNnpass VOrhanden? ... .. ... .

(Bei Rontgenaufnahme bitte unaufgefordert vorlegen)
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Hat der Patient gelutscht / genuckelt, wenn ja - bis zu welchem Alter? . ......................
Kaut der Patient an den Fingernageln?

Schlaft der Patient mit offenem Mund?

Sind Mandeln / Adenoide (Polypen) entfernt worden? Wenn ja wann?

Knirscht der Patient mit den Zahnen? . . . . .
Bestehen Allergien? Wenn ja, WOZBeEEN? ... ... . . i

Es ist mir bekannt, dass bei unvollsténdigen und unrichtigen Angaben der Personalien oder des Versicherungsverhaltnisses
die Abrechnung mit dem Sozialversicherungstrager nicht méglich ist und die Leistungen privat berechnet werden mussten.
Gleiches gilt fur die Kostenerstattung bei privat versicherten und beihilfeberechtigten Patienten. Weiterhin erklaren Sie sich
damit einverstanden, dass diagnostische Unterlagen (Modelle, Réntgenbilder und Fotos) flir die von der Krankenkasse
erwilnschte Erstellung eines Gutachtens an den Gutachter bzw. Medizinischen Dienst der Krankenkassen tbergeben werden
kénnen. Sdmtliche Angaben sind streng vertraulich und unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht. Des Weiteren findet die
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) der Europaischen Union uneingeschrankt ihre Anwendung.

Leipzig, den Unterschrift gesetzl. Vertreter / Patient/in
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