KARIN

Anamnesebogen lelsgask;goﬁf

Damit wir die Ursachen lhrer Kieferanomalie besser erkennen kdnnen, bitten wir Sie,
die folgenden Fragen moglichst genau zu beantworten.

Kreuzen Sie die zutreffenden Kastchen an, bzw. unterstreichen Sie die entsprechenden
Textteile und schreiben Sie die Antwort auf die punktierte Linie.

In welchem Alter erschien der erste Zahn (Milchzahn)? ...
Wie standen die Milchzahne? ... ...

Wann stellten sich die ersten bleibenden Schneidezdhne ein? ..........covviiieiiiieiin.n.

Hatten Sie einen Unfall?  ja nein, in welchem Alter? ...l
Sind dabei die Zahne beschadigt worden? — ja = nein.............cocoviiiiiiiiiiiiiiinien.
Sind Milchzéhne vor dem Durchbruch ihrer Nachfolger gezogen worden?  ja  nein

Sind bereits bleibende Zéhne gezogen worden?  ja = nein ...............coociiiiien.n.

Welche Krankheiten bzw. Operationen haben Sie durchgemacht?
Leiden Sie derzeit an einer langer dauernden Erkrankung? ja  nein.............c.......
Haben Sie zurzeit eine moglicherweise ansteckende Krankheit? ja  nein................

Leiden Sie unter einer Allergie?  ja = NeIN ........c.iiiiiiiiiciieree e

Halten Sie den Mund meist offen?  ja = nein ............coooiiiiiiiceeeeeeee e
Schlafen Sie hdaufig mit gedffnetem Mund?  ja  nein............coooiiiiiiiiiiiiiien.,
Sind Sie hdufig erk&lItet?  Ja  NEIN ..ottt e

Waren Sie schon beim Hals-Nasen-Ohrenarzt?  ja  nein ...............ocoeiiiinnnn.

Leiden oder litten Sie an Sprachstérungen?  ja = nein .............ccoooviiiiiiiiiniiiiin,

Befinden Sie sich in einer logopadischen Behandlung bzw. ist eine solche Behandlung
geplant?
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Haben Sie als Kind gelutscht? ~ ja = nein, woran? .............ccoooviiiiiniiniiiiennannns
Von wann bis wann bestand die Lutschgewohnheit? ......................coiiii,
Knirschen Sie hdufig mit den Z&hnen?  ja  nein .........ccooiiiiiiiiiiiniiieeeeeees

Haben Sie eine bevorzugte Schlaflage? ja  nein ................ocooiiiiinnn.

Welche Verwandte haben eine dhnliche Fehlstellung der Z&hne?
Vater: ja  nein Mutter: ja  nein Geschwister: ja  nein Grofeltern: ja  nein

Treiben Sie Sport?  ja = nein SPOrtart? ...........ccoeeeiiiiriirineint e

Waren Sie schon einmal in kieferorthopédischer Behandlung?  ja  nein

Ihre  Angaben werden streng vertraulich behandelt. Sie unterliegen der d&rztlichen
Schweigepflicht gemal § 203 des Strafgesetzbuches, sowie den strengen Bestimmungen des
Datenschutzes.
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