


DR.FLORVERG

10) Haben oder hatten Sie regelmaRig Zahnfleischbluten? ja [ nein []

11) BeilRen Sie gewohnheitsmaRig auf Zunge, Lippen, Nagel oder sonstiges? ja [J nein [
(betreffendes bitte unterstreichen)

12) Liegen Sprachstérungen wir Stottern, Lispeln oder Naseln vor? ja [1 nein [J
13) Hatten Sie Unfélle und/oder Operationen im Zahn-, Kiefer- oder Gesichtsbereich?

ja 0 nein O Wenn ja, welcher Art?

14) Schmerzen im Kiefergelenk? ja [J nein [J

15) Knackt |hr Kiefergelenk? ja 0 nein O

16) Knirschen Sie mit den Zdhnen? ja [1 nein [J

17) Wann putzen Sie lhre Z&hne? morgens [ mittags [1 abends [J

18) Wann wurde die letzte Réntgenaufnahme vom Kopf bzw. von den Zéhnen
vorgenommen? Datum: Praxis:

19) Bei weiblichen Patienten: Besteht die Méglichkeit einer Schwangerschaft? ja (] nein [J

20) Was erwarten Sie von einer kieferorthopadischen Behandlung?

21) Was stoért Sie an lhrer Zahn-/Kieferfehlstellung am meisten?

22) Wann war |hr letzter Besuch beim Hauszahnarzt und aus welchem Anlass?

Datum Unterschrift (Vorname, Nachname)





