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KFO Erhebungsbogen 
 
Patienten Nr.:_____________________ 
 
 
 
 
 

 
 

Nachname des Patienten 
 

 
 

Vorname    Geburtsdatum 
 

Straße, Nr.      Nachname des Versicherten 
 

PLZ, Ort      Vorname    Geburtsdatum  
 

Telefon      Arbeitgeber 
 

Zahnarzt       Krankenkasse 
 
 
 
 
 
 
 

Anamnese (Krankengeschichte) 
 

                      JA  NEIN 
I. Allgemeinanamnese 
 
01. Warum kommen Sie in unsere Praxis ? Grund:      
 
02. Waren Sie früher schon in kieferorthopädischer Behandlung ?     
 - wenn ja, bei wem / wo: Dr.     in     
 
03. Befinden Sie sich derzeit in kieferorthopädischer Behandlung ?    
 - wenn ja, bei wem / wo: Dr.     in     
 
04. Wurde diese Behandlung zu Ende geführt ?       
 - wenn nein, bitte Grund angeben:        
 
05. Macht Ihr Hauszahnarzt die Fluoridierung und/oder die Fissurenversiegelung ?   
 - wenn ja, seit wann:          
 
06. Nehmen Sie zusätzlich auch Fluor-Tabletten oder Fluor-Speisesalz zu sich ?   
 
 
 
 
 

  

  

   

   

   

      



 

 2 

II. Familienanamnese 
                      JA  NEIN 
 
07. Hat oder hatte ein Elternteil Gebissunregelmäßigkeiten ?     
   Mutter:        
   Vater:        
 
08. Haben oder hatten Geschwister Gebissunregelmäßigkeiten ?      
   Bruder:        
   Schwester:       
 
09. Sind in der Großfamilie Nichtanlagen von Zähnen bekannt ?      
 - wenn ja, welcher Zähne:      
 
 
 
III. Patientenanamnese 
 
10. Leiden oder litten Sie an einer der genannten Krankheiten ?      

  Rachitis   Diabetes    Hepatitis 
  Herzleiden   Epilepsie    Sonstige:      

 

11. Nehmen Sie Medikamente ein ?          
 

12. Haben Sie Probleme mit der Nasenatmung ?        
  Asthma      Allergisches Asthma       
  Häufige Erkältungen   Schnarchen        
  Mundatmung     

 

13. Haben Sie eine Allergie oder Heuschnupfen ?        
 wenn ja, wogegen:       
 

14. Wurden hals-, nasen-, ohrenärztliche Operationen durchgeführt ?      
   Gaumenmandeln     wann:     
   Rachenmandel („Polypen“)    wann:     
   Parazentese (Röhrchen im Trommelfell)  wann:     
   Nasenscheidewand     wann:     
 

15. Hatten Sie einen Unfall mit Folgen für den Kopf-Hals-Bereich ?      
- wenn ja, wann:          
 
- wenn ja, mit Zahnverletzungen          
 
- wenn ja, mit Zahnverlusten oder Kieferbrüchen ?       

 

16. Knirschen Sie mit den Zähnen ?          
 

17. Bestehen Kiefergelenkknacken oder Kiefergelenkbeschwerden ?     
 
18. Für Frauen: Besteht eine Schwangerschaft?         
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Celle, den  
    (Datum  &  Unterschrift des Patienten 

 


