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r O O n Behandelnde Arzte:
Jacqueline Meyer, M.Sc. Kieferorthopadie
Roger Ling, Zahnarzt m. Schwerpunkt Kieferorthopadie

KIEFERORTHOPADIE An der Seilerbahn 11, 39218 Schénebeck

Anmeldung Erwachsene

Patient/in geb.

Versicherter geb.

Anschrift

Tel. privat. E-Mail

Beruf / Arbeitgeber

lhr Zahnarzt Krankenkasse

Waren Sie bereits in kieferorthopadischer Behandlung? O Ja O Nein

Wenn JA, bitte geben Sie an: Wann? / Wie lange? / Wo?

Was stort Sie am meisten an lhrer Zahn- und Kieferstellung?

Leiden Sie unter einem oder mehreren der folgenden Symptome?

O Gelenkknacken O Schnarchen

O Schmerzen im Kiefer-/ Gesichtsbereich O Sprachstérungen

O Zahnepressen O gestorte Nasenatmung

O Knirschen O Sonstiges

Hatten Sie in den letzten Jahren schwere Erkrankungen / Operationen / Unfalle O Ja O Nein

Wenn JA, was?

Nehmen Sie regelmallig Medikamente ein? O Ja O Nein

Wenn JA, welche?

Wurde in den letzten zwei Jahren der Kiefer-/ Gesichtsbereich gerontgt? O Ja O Nein

Datum Was wurde gerontgt?

Bei welchem Arzt?

Besteht eine Schwangerschaft? O Ja O Nein O Ungewiss

Sind Sie Raucher? O Ja O Nein



Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

O Telefonbuch / Gelbe Seiten O Empfehlung (Freunde/Familie)
O Google

O Facebook O Wegweiser

O Empfehlung des Zahnarztes O Sonstiges

Einwilligung zum Austausch von Patientendaten
in Praxisgemeinschaften

Hiermit willige ich ein, dass mein behandelnder Kieferorthopade/ Kieferorthopadin die erhobenen
Patientendaten elektronisch verarbeiten darf und vertretungshalber mit den Kollegen/Kolleginnen
aus der hiesigen Praxisgemeinschaft samtliche erforderlichen medizinischen und sonstigen
personenbezogenen Daten in Bezug auf meine Person austauschen darf, soweit dies flir meine
Behandlung erforderlich ist.

Diese Einwilligung umfasst auch die in der Praxisgemeinschaft tatigen zahnmedizinischen
Fachangestellten und Labortechniker/innen.

Vielen Dank!

Datum, Unterschrift des Versicherten



