
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

herzlich willkommen in unserer kieferorthopädischen Praxis. Für eine sorgfältige Untersuchung 
benötigen wir die genaue Beantwortung dieses Fragebogens. Natürlich unterliegen nach § 203 
StGB alle Angaben der ärztlichen Schweigepßicht und werden vertraulich behandelt.

Name, Vorname ___________________________________________________________________

geboren am	 	 ________________________________		 weiblich männlich	 


Straße		 	 ________________________________      PLZ, Ort ________________________
	 

Telefon		 	 ________________________________

E-Mail	 	 	 ________________________________

Beruf	 	 	 ________________________________

Krankenversicherung 

Gesetzliche Krankenkasse _________________________

pßichtversichert           freiwillig versichert familienversichert

Name und Geburtsdatum des Hauptversicherten _________________________________________

Private Krankenkasse _____________________________________________________________

Beihilfe ja	 	 nein

Name des behandelnden Zahnarztes ________________________________________________

Überwiesen/Empfohlen von 	 	 	 ________________________________________________

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
	 

Internet 	 	 Familie/Freunde/Bekannte

Praxisschild Sonstiges: _______________________________________________

Waren Sie oder sind Sie bereits in kieferorthopädischer Behandlung? Nein Ja

Wenn Ja, wann? ___________________________________________________________________

Kieferorthopädische Praxis für Kinder und Erw
achsene            Friedberger Landstr. 406            60389 Frankfurt            Telefon  069. 92 397 015            w
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Liebe Patienten,

willkommen in unserer Praxis! Für eine sorgfältige Untersuchung benötigen wir die genaue Beantwortung dieses 
Fragebogens. Natürlich unterliegen diese Daten der ärztlichen Schweigep�icht und werden vertraulich behandelt.

Vielen Dank.

Name, Vorname

geboren am   weiblich     männlich

Straße PLZ, Ort

Telefon (privat) Telefon (dienstlich)

E-Mail Telefon (mobil)

Beruf 

Krankenversicherung

  privat bei   Basistarif            Standardtarif   beihilfeberechtigt

  gesetzlich bei   p�ichtversichert   freiwillig versichert

  private Zusatzversicherung 

  familienversichert bei

Name und Geburtsdatum des Hauptversicherten  

Name des behandelnden Zahnarztes

Überwiesen/empfohlen von   Zahnarzt   Familie/Freunde/Bekannte

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?   Internet   Branchenbuch

  Praxisschild   Sonstiges .

Waren Sie oder sind Sie bereits in kieferorthopädischer Behandlung?   Nein   Ja   Wann?     

Wurden Sie schon kieferorthopädisch beraten?   Nein   Ja   Wo?          

Sind in der letzten Zeit Röntgenaufnahmen angefertigt worden?   Nein   Ja   Wann?     
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Sind in der letzten Zeit Röntgenaufnahmen angefertigt worden?                       Nein          Ja

Wenn Ja, wann? ________________________________________________________________________

Leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten? 	 	 	 	 Nein Ja
	 	 	 

Wenn ja, welche? 

Herzkrankheiten Diabetes Infektionskrankheiten Epilepsie

Blutkrankheiten Hepatitis Asthma 	 	 	 HIV/Aids

Allergien: Welche? _________________________________________________________________

Sonstige Krankheiten und physische oder psychische Einschränkungen?

_______________________________________________________________________________________

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?	 	 	 	 	 Nein Ja	 


Wenn Ja, welche? ______________________________________________________________________

Hatten Sie Unfälle mit Zahnbeteiligung?	 	 	 	 	 Nein Ja	 


Wenn Ja, wann? ________________________________________________________________________

Bei Frauen: Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft?	 	 	 Nein Ja

Knirschen Sie mit den Zähnen?	 	 	 	 	 	 Nein Ja

Schnarchen Sie?	 	 	 	 	 	 	 	 Nein Ja

Bitte teilen Sie uns Änderungen Ihrer Anschrift oder anderer Angaben rechtzeitig mit.
Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit der Angaben.

Ort, Datum	 	 ___________________________________________________________________
	 	 	 (Unterschrift des Patienten)

Hiermit bestätige ich, dass ich die Hinweise zur Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) zur 
Kenntnis genommen habe und mir diese zur Einsicht vorgelegt worden sind. Darüber hinaus 
besteht jederzeit die Möglichkeit diese in der Praxis einzusehen. Auf Verlangen kann eine Kopie 
ausgehändigt werden.

Ort, Datum 	 	 ___________________________________________________________________
	 	 	 (Unterschrift des Patienten)

Kieferorthopädische Praxis für Kinder und Erw
achsene            Friedberger Landstr. 406            60389 Frankfurt            Telefon  069. 92 397 015            w

w
w

.kfo-in-frankfurt.de

Liebe Patienten,

willkommen in unserer Praxis! Für eine sorgfältige Untersuchung benötigen wir die genaue Beantwortung dieses 
Fragebogens. Natürlich unterliegen diese Daten der ärztlichen Schweigep�icht und werden vertraulich behandelt.

Vielen Dank.

Name, Vorname

geboren am   weiblich     männlich

Straße PLZ, Ort

Telefon (privat) Telefon (dienstlich)

E-Mail Telefon (mobil)

Beruf 

Krankenversicherung

  privat bei   Basistarif            Standardtarif   beihilfeberechtigt
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